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Yor  wort. 


Das  Erscheinen  des  vorliegenden  Lehrbuchs  der  speciellen  Chirurgie 
hat  sich  gegen  meinen  Willen  etwas  verzögert.  In  Folge  meiner  sonstigen 
Berufspflichten  konnte  ich  nicht  immer  die  nöthige  Mussezeit  finden,  um  das 
"Werk  so  rasch  zu  fördern,  als  ich  wünschte.  — 

Ich  hoffe,  dass  das  vorliegende  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  die- 
selbe günstige  Aufnahme  findet,  wie  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie,  und  dass  sich  das  Buch  immer  mehr  Freunde  erringen  wird.  Letz- 
teren würde  ich  sehr  dankbar  sein,  wenn  dieselben  mich  auf  die  Mängel,  auf 
wünschenswerthe  Verbesserungen  und  Ergänzungen  meines  Lehrbuchs  aufmerk- 
sam machen  wollten. 

Leipzig,  den  3.  October  1890. 


Professor  Dr.  Herrn.  Tillmaniis. 
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Chirurgie  des  Kopfes. 


1. 


I.   Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  äusseren 
Weichtheilbedeckungen  des  Schädels. 

Anatomische  Bemerkungen.  —  Verletzungen:  Wunden  der  äusseren  Schädelbedeckungen 
(Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Quetsch-  und  Schusswuuden).  Contusion  der  Schädeldecke  (Quetschung, 
Beulen).  —  Krankheiten  der  Schädeldecken:  Erysipel.  Phlegmone.  Furunkel.  Carbunkel. 
Eczem.  Geschwüre.  Emphysema  capitis.  Pneumatocele.  Aneurysmen.  —  Geschwülste  der 

Schädeldecken. 

Das  Schädelgebiet  umfasst  den  behaarten  Kopftheil  und  die  Stirn  bis  § 
zur  Incisura  nasalis  des  Stirnbeins  und  seitlich  bis  zu  den  Jochbeinwurzeln.  "Anatomische 
Man  unterscheidet  an  diesem  Schädelgebiet:   1)  die  Stii'ngegend,  2)  die  merkungen 
Scheitelgegend,  3)  die  Hinterhauptsgegend,  4)  seitlich  die  Schläfen-    über  die 
gegend  und  5)  die  Schädelbasis,   gebildet  vom  horizontalen  Theile  des  attentnd 
Stirnbeins  (pars  nasahs  und  pars  orbitalis),  vom  Siebbein,  Keilbein,  Schläfen-  die  Schädei- 
bein  und  Hinterhauptsbein.    An  der  Schädelbasis  verlaufen  die  Nerven,  Ar- 
terien  und  Venen  des  Gehirns  und  hier  grenzt  die  Schädelhöhle  an  die  Stirn- 
höhle, an  die  Nasenhöhle,  Augenhöhle,  Keilbeinhöhle,  an  den  Gehörgang  mit 
der  Gehörshöhle,  an's  Kiefergelenk,    an  den  Schlund  und  endlich  an  den 
Wirbelcanal. 

Die  äusseren  Umhüllungen  des  Schädels,  deren  Verletzungen  und 
Krankheiten  wir  zuerst  besprechen  wollen,  bestehen  aus  der  bis  zur  Stirn  E^t^« 
behaarten  Schädelhaut,  welche  mit  der  darunter  liegenden  Galea  aponeurotica /^es -Sc/iätk«. 
durch  dichtes  straffes  Bindegewebe  verwachsen  ist,  sodass  die  Haut  auf  der 
Galea  nicht  gleitet,  sondern  mit  der  Galea  zusammen  mehr  oder  weniger  ver- 
schiebbar ist.  In  der  Stirngegend  liegt  die  Haut  auf  den  Musculi  frontales,  in 
den  Schläfengegenden  auf  den  Musculi  temporales  und  in  der  Hinterhaupts- 
gegend auf.  den  beiden  Musculi  occipitales.  Die  beiden  Stirnmuskeln  bilden 
die  vorderen,  die  Hinterhauptsmuskeln  die  hinteren  Ansätze  der  Galea  apo- 
neurotica,  letztere  ist  gleichsam  als  die  breite  sehnige  Ausbreitung  der  ge- 
nannten Muskeln  zu  betrachten.  Unter  Musculus  epicranius  versteht  man 
daher  seit  Albin  den  durch  die  Galea  aponeurotica  verbundenen  Musculus 
occipitalis  und  den  Musculus  frontalis  (Muscle  occipito-froutal  der  Franzosen). 
Nach  Henle  gehört  auch  noch  der  M.  auricularis  posterior,  superior  und  anterior 
(oder  M.  retrahens,  attoUens  und  attrahens  auriculae)  zum  Epicranius.  Hinter 
dem  Stirnmuskel  liegt  der  M.  corrugator  supercilii  und  über  seinem  unteren  Rande 
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der  M.  orbicularis  palpebrarum.  An  den  Stellen,  wo  die  Schädelhaut  in  der 
Stirn-,  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend  über  den  genannten  Muskeln  liegt, 
ist  dieselbe  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  letzteren  verbunden  und  daher 
verschiebbar.  Hier  können  sich  daher  ßlut-Extravasate  und  Eiteransammlungen 
mit  Leichtigkeit  ausbreiten.  Die  Galea  ist  durch  langfaseriges,  lockeres 
Bindegewebe  mit  dem  unterliegenden  Periost  verbunden.  Aus  der  straffen  Ver- 
bindung der  Galea  mit  der  Haut  folgt,  dass  hier  Extravasate  und  Eiteransamm- 
lungen sich  nicht  der  Fläche  nach  ausbreiten  können,  sondern  dass  sie  vielmehr 
die  Haut  in  der  Form  umschriebener  Beulen  emporwölben.  Aus  derselben 
innigen  Verbindung  zwischen  Haut  und  Galea  erklärt  sich,  warum  bei  Lappen- 
wunden  der  Schädelhaut  gewöhnlich  die  Gralea  ebenfalls  von  der  Unterlage 
abgelöst  ist.  Extravasate  und  Eiteransammlungen  unter  der  Galea  dagegen 
vermögen  sich  mit  Leichtigkeit  weit  auszubreiten,  indem  sie  dabei  die  Galea 
in  grossem  Umfange  von  dem  unterliegenden  Periost  ablösen. 

Die  Kopfschwarte  ist  sehr  reichlich  mit  Gefässen  versehen,  weshalb  man 
bei  Kopfwunden  stets  stärkere  Blutung  beobachtet.  Aus  demselben  Grunde 
erklärt  sich  aber  auch,  warum  selbst  sehr  grosse  Hautlappen  bei  Schädel- 
wunden gut  ernährt  bleiben  und  bei  aseptischer  Wundbehandlung  leicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  ohne  Nekrose  per  primam  wieder  anheilen. 

Die  Hauptarterien  für  die  Weichtheile  des  Schädeldaches  sind  die  Art.  fron- 
talis und  supraorbitalis  für  die  Stirngegend,  die  Art.  temporalis  super- 
ficialis für  die  Schläfengegend,  die  Art.  auricularis  post.  und  Art.  occi- 
pitalis  für  das  Hinterhaupt.  Sie  communiciren  durch  zahlreiche  Anastomosen 
unter  einander  und  sind  ein  Lieblingssitz  des  Aneurysma  cirsoides.  Um  in 
geeigneten  Fällen  möglichst  blutleer  am  Schädeldach  zu  operiren,  empfiehlt  es 
sich,  eine  elastische  Binde  fest  um  die  Stirn-  und  Schläfen-  und  Hinterhaupts- 
gegend zu  legen. 

Da  der  Verlauf  der  genannten  Hauptarterien  nach  dem  Scheitel  zu  ge- 
richtet ist,  so  sollen  alle  Incisionen,  besonders  im  unteren  Theile  des  Schädel- 
daches, in  longitudinaler  Richtung  angelegt  werden. 

Die  Venen  des  Schädeldachs  sammeln  sich  zu  drei  grösseren  Stämmen 
und  zwar  zu  der  Vena  frontalis,  Vena  facialis  posterior  und  Vena 
occipitalis.  Praktisch  wichtig  ist  ihre  Communication  mit  den  Blutleitorn 
der  harten  Hirnhaut  durch  die  Substanz  der  Schädelknochen.  Hierdurch  kann 
einmal  eine  Entzündung  der  äusseren  Schädeldecken  im  Verlauf  der  Venen- 
wand sich  auf  die  Schädelhöhle  fortpflanzen,  sodann  erklärt  sich  hieraus,  dass 
äussere  ßlutentziehungen ,  überhaupt  Blutungen  aus  den  Venen  der  Schädel- 
decken auch  auf  die  Füllung  der  Sinus  einwirken  müssen. 

Die  Nerven  verlaufen  im  Wesentlichen  mit  den  Blutgefässen.  Die  sen- 
siblen Nerven  stammen  vom  N.  trigeminus  (Ramus  frontalis,  supra- 
orbitaHs,  temporalis  superficialis),  die  motorischen  aus  dem  Facialis 
(Rami  temporales)  und  die  gemischten  aus  den  Halsnerven  (Occipitalis 

major  und  minor). 

Von  den  Lymphgefässcn  laufen  die  vorderen  zum  Gesicht  herab  längs 
der  Vena  facialis  anterior  bis  zu  den  Unterkiefer-Lymphdrüsen.  Die  hinteren 
Lymphbahnen  gehen  in  den  plexus  lymi)haticus  cervicaUs  über,  während  die 
seitlichen  theils  vor  dem  Ohr  in  die  Lymphdrüsen  der  Parotisgegend ,  iheils 
hinter  dem  Ohre  in  die  Lymphdrüsen  am  Hinterhaupt  und  Warzenlortsatz 
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einmünden.    Nach  Verschleppung  inficirter  Lymphe  aus  einem  der  genannten 
Lymphbezirke  werden  daher  die  entsprechenden  Lymphdrüsen  anschwellen. 

Die  Beinhaut  des  Schädels,  das  Periost  od  er  Pericranium  ist  ziem-  . 
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lieh  dick,  gefässreich  und  hängt  mit  der  Knochenfläche  fest  zusammen,  .gavz  (Periost  des 
besonders  an  den  Nähten,  wo  faserige  Fortsätze  in  die  Nahtfugen  übergehen.  Schädels). 
Durch  die  Nähte  stehen  iutra-  und  extracranielle  Arterien  in  Verbindung,  welche 
besonders  Hyrtl  alsßami  perforantes  genauer  beschrieben  hat  und  welche 
in  der  Gegend  der  Lambda-  und  Warzennaht  besonders  zahlreich  sind.  Nie- 
mals sind  sie  nach  Hybtl  von  Venen  begleitet.  Sodann  stehen  die  vom  Pejiost 
durch  den  Knochen  dringenden  feinen  Arterien  mit  denjenigen  der  Dura  mater 
in  nachweisbarer  Verbindung. 

Die  Schädelknochen  bestehen  aus  zwei  Tafeln  mit  zwischenliegender 
Diploe.  Bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  werden  wir  sehen,  dass  jede  der 
beiden  Tafeln  für  sich  allein  verletzt  werden  kann.  Die  innere  Tafel  wird  wegen 
ihrer  grösseren  Brüchigkeit  Lamina  vitrea  (Glastafel)  genannt.  Die  Arterien 
der  Diploe  stammen  einmal  von  denjenigen  in  der  Schädelhöhle,  z.  B.  beson- 
ders von  der  Art.  meningea  media,  dann  von  den  Arterien  der  äusseren  Schädel- 
decken. Die  Venen  der  Diploe  münden  theils  in  die  Blutleiter  der  harten 
Hirnhaut,  theils  in  die  Venen  der  äusseren  Schädeldecke.  Die  Venen,  durch 
welche  die  venösen  Blutgefässe  der  äusseren  Schädeldecke  mit  den  Blutleitern 
innerhalb  der  Schädelhöhle  in  Verbindung  stehen,  nennt  man  Emissaria 
Santo rini.  Die  Knochenkanäle  für  die  Emissarien  verlaufen  immer  schief,  zu- 
weilen sogar  gewunden.  Die  meisten  Emissarien  hängen,  während  sie  durch 
die  Knochenkanäle  ziehen,  auch  mit  den  Venen  der  Diploe  zusammen. 

Die  wichtigeren  Emissarien  sind  nach  Htetl  folgende: 

1)  DasForamen  coecum,  in  welchem  die  Gefässcommunication  zwischen 
dem  grossen  Wirbelblutleiter  und  den  Venen  der  Stirn-  und  Nasenhöhle 
verläuft. 

2)  Die  Foramina  parietalia  in  der  Nähe  des  hinteren  Theils  der  Sutura 
sagittalis,  dmxh  welche  die  Parietalvenen  mit  dem  Sinus  longitudinaHs  com- 
municiren. 

3)  Die  Foramina  mastoidea,  die  grössten,  durch  welche  die  Sinus  trans- 
versi  mit  der  Vena  occipitalis  und  auricularis  posterior  anastomosircn.  Hier 
liihter  dem  Ohre  wurden  besonders  früher  behufs  Blutentziehungen  mit  Vorliebe 
die  Blutegel  angesetzt. 

4)  Die  Foramina  coudyloidea  postica,  durch  welche  die  Blutleiter  um 
das  grosse  Hinterhauptsloch  herum  mit  den  äusseren  tiefen  Hinterhaupts-  und 
Wirbelvenen  in  Verbindung  stehen. 

Die  normalen  Nähte  des  Schädeldaches  bilden  ein  liegendes  H  und 
die  an  der  Schläfe  ein  X.  Die  Sutura  coronaria  bildet  tlen  vorderen,  die 
Lambdanaht  den  hinteren  Schenkel  und  die  Pfeilnaht  den  queren  Schenkel.  Die 
Stirnnaht,  welche  sich  etwa  bis  in  das  fünfte  Lebensjahr  als  anatomischer 
Ausdruck  der  paarigen  Entwickelung  des  Stirnbeins  erhält,  bildet  die  Foi-tsetzung 
der  Pfeilnaht.  Die  Stirnnaht  persistirt  zuweilen  und  auch  wenn  sie  schwindet 
bleibt  doch  nach  Hybtl  ziemlich  oft  ein  Rest  derselben  über  der  Nasenwurzel 
durch  das  ganze  Leben  hindurch  erhalten. 

Praktisch  wichtig  ist,  dass  Nähte,  besonders  abnorme  Nähte,  z.  B.  eine 
persistirende  Stirnnaht,  zuweilen  fälschlich  für  Fracturen  gi^halten  worden  sind. 


4  Chirurgie  des  Kopfes. 

Dasselbe  gilt  von  den  in  die  Nähte  eingeschalteten  Nahtknochen,  den  WoiiM'schen 
Knochen.  Die  Nahtknochen  kommen  besonders  dort  vor,  wo  Fontanellen  hegen, 
sie  sind  entstanden  durch  Plntvvickluug  von  Ossificationspunkten,  welche  nach 
eigenen  Gesetzen  wachsen;  sie  bestehen  entweder,  wie  normale  .Schädelknochen, 
aus  zwei  Tafeln  mit  eingeschalteter  Disploe,  oder  nur  aus  einer  Tafel,  selten  aber 
aus  der  inneren.  Bei  Hydrocephalus  ist  die  Zahl  der  WoEM'schen  Knochen  zu- 
weilen beträchtlich  vermehrt,  Blumenbach  zählte  in  der  Schuppennaht  eines 
17jährigen  Hydrocephalus  130  Nahtknochen,  Auch  in  den  Schädelknochen 
selbst  kommen  solche  Nahtknochen  vor.  Hyrtl  besass  einen  Schädel,  an  wel- 
chem das  linke  Seitenwandbein  aus  11  isolirten  Knocheustücken  bestand. 

Die  innere  Oberfläche  des  Schädeldaches  ist  durch  Vertiefungen  und 
Erhabenheiten  ausgezeichnet.  Die  Vertiefungen  sind  folgende:  1)  die  sog.  Im- 
pression es  digitatae  als  Ausdruck  der  Hirnwindungen;  2)  die  Andeutungen 
für  den  Verlauf  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  (Sulci  venosi); 
3)  die  Sulci  arteriosi  für  die  Arterien  der  harten  Hirnhaut,  der  grösste  ist 
der  Sulcus  für  den  Stamm  der  Art.  meningea  media,  aus  welcher  die  so  gefäss- 
reichen  Schädelknochen  vorzugsweise  ihr  Blut  erhalten;  4)  die  ein-  oder  mehr- 
fachen Gruben  für  die  Pacchioni sehen  Körper  längs  der  Sutura  sagittalis. 

Die  Erhabenheiten  entsprechen  einmal  den  Vertiefungen  zwischen  den 
Windungen  des  Gehirns,  sodann  treten  sie  als  scharf  oder  mehr  stumpf  vor- 
springende Knochenleisten  auf  (Crista  frontalis,  Eminentia  cruciata  in- 
terna des  Hinterhauptbeins).  — 

Bezüglich  des  Inhaltes  der  Scbädelhöhle  s.  §.  12.  — 
§  2.  Mit  der  Lehre  von  den  Wunden  der  Schädeldecken  betreten  wir  das 

Wunden  der      ungemein  wichtige  Gebiet  der  Kopfverletzungen,  welches  in  neuester 
decket!    Zeit  durch  V.  Bergmann  in  der  „Deutschen  Chirurgie"  (Lief.  30)  eine  ganz  vor- 
zügliche und  erschöpfende  Bearbeitung  erfahren  hat.  Jedem,  welcher  sich  für 
das  Studium  der  Kopfverletzungen  interessirt,  sei  dieses  ausgezeichnete  Werk 
auf  das  Wärmste  empfohlen. 

Die  Wunden  der  Schädeldecken  entstehen  theils  durch  scharfe, 
schneidende,  stechende  Instrumente,  theils  durch  mehr  stumpfe  Gewalten.  Zu 
den  ersteren  gehören  die  Hieb-,  Schnitt-  und  Stich  wunden,  zu  den  letzteren 
die  Riss-,  Quetsch-  und  Schusswunden. 
Schniti-und        Die  Schnitt-  und  Hiebwunden  klaffen  gewöhnlich  nur  wenig,  wenn  es 
sich  um  reine  Hautwunden  handelt,  ist  aber  die  Galea  mit  durchtrennt,  dann 
iLun  en.    ^^^^^^^  ^j-g  Wuudräuder  mehr  aus  einander.    Horizontal  verlaufende  A\'unden 
der  Stirn  und  verticale  der  Schläfengegend  klaffen  am  meisten.    Bei  Lappen- 
wunden sind,  wie  schon  oben  betont  wurde,  die  Heilungsverhältnisse  günstig, 
weil  die  Lappen  in  Folge  des  Gefässreichthuins  der  Schädeldecken  sehr  gut  er- 
nährt sind.    Auch  sonst  ist  die  Heilungstendenz  aller  Schädelwuiiden  durcli 
prima  intentio  bei  antiseptischer  Behandlung  eine  vorzügliche.    An  der 
behaarten  Kopfhaut  tragen  die  zahlreichen  Haarbälgc  und  Haare  zur  raschen 
TJebcrhäutung  resp.  Epiderniisirung  der  Wunde  bei. 
Stüh-  Die  Stichwunden  reichen  sehr  häufig  bis  in  den  Knochen,  die  reinen 

wiinden.  Wcichtheilstichc  bilden  zuweilen  längere,  schräg  verlaufende  Canäle.  Die  tiefsten 
Stichwunden  sind  besonders  diejenigen,  welche  von  oben  hinter  dem  .Jochbogen 
nach  abwärts  dringen.  Nach  Stichwunden  können  ganz  beträchtliche  Blutungen 
entstehen.  Berüchtigt  wegen  ihres  ungünstigen  Verlaufs  sind  besonders  die  Stich- 
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Verletzungen  der  Art.  temporalis  profunda,  welche  durch  directe  Ligatur  unter 
Umständen  nicht  zu  stillen  sind.  Bei  allen  Stichverletzungen  muss  man  an 
die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  der  Wunde  denken,  indem  so  häufig  die  . 
Spitze  des  verletzenden  Instruments  in  den  Weichtheilen  oder  im  Knochen  ab- 
bricht und  stecken  bleibt.  Ist  der  Fremdkörper  durch  Mikroben  verun- 
reinigt, so  kann  dadurch  schwere  Phlegmone  auftreten,  welche  anfangs  am 
behaarten  Kopfe  leicht  übersehen  werden  kann.  Wir  haben  bereits  oben  er- 
wähnt, dass  die  Phlegmonen  sich  besonders  unter  der  Galea  rasch  ausbreiten 
und  dieselbe  in  grosser  Ausdehnung  von  dem  unterliegenden  Periost  abheben, 
wenn  nicht  baldigst  durch  Incisionen  dem  Eiter  Abfluss  verschafft  wird. 

Die  Riss-  und  Quetschwunden  der  Schädeldecken  entstehen  Vorzugs-  Rüsiounden 
weise  durch  stumpfe  Körper,  durch  welche  die  Weichtheile  gegen  den  Knochen 
gepresst  und  so  durchtrennt  werden,  wie  z.  B.  beim  Auffallen  auf  einen  kantigen^ 
spitzen  Gegenstand,  beim  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.  Die  Wunde  ist  entweder  linear 
oder  mehr  oder  weniger  gelappt.  Bei  allen  Quetsch-  und  Risswunden  ist  es 
für  den  günstigen  Verlauf  von  der  grössten  Wichtigkeit,  bei  dem  ersten  Ver- 
band gleich  festzustellen,  ob  die  Haut  nicht  durch  die  stumpfe  Gewalt  in 
grösserer  Ausdehnung  abgelöst  ist,  ob  nicht  Taschen,  Unterminirungen  vor- 
handen sind,  welche  sorgfältigst  auf  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  zu  unter- 
suchen und  streng  zu  desinficiren  ev.  zu  spalten  sind.  Die  Wundränder  bei 
Riss-  und  Quetschwunden  sind  zuweilen  so  scharf  und  glatt,  wie  bei  Schnitt- 
und  Stichwunden,  in  anderen  Fällen  sind  sie  bald  mehr,  bald  weniger  gequetscht. 
Oft  sind  die  Wunden  mehrfach  zerfetzt  und  zerrissen  und  die  Ränder  gangränös. 
Bei  den  Lappen  wunden  werden  die  Weichtheile  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  vom  Schädel  abgerissen,  besonders  dann,  wenn  der  verwundende 
Körper  am  Schädel  abrutscht  oder  der  Kopf  geschleift  wird.  Auf  diese  Weise 
kommt  es  zu  ausgedehnten  Ablösungen  der  Kopfschwarte,  und  nicht  selten  be- 
obachtet man  mehr  oder  weniger  vollständige  Scalpirungen,  indem  die  Kopf- 
schwarte durch  Maschinengewalt  oder  durch  Schleifen  des  Kopfes,  z.  B.  nach 
Sturz  vom  Pferde,  von  ihrer  Unterlage  heruntergerissen  wird  und  über  Gesicht-, 
Nacken-  oder  Ohrgegend,  ja  bis  zur  Schulter  herabhängt.  Die  Scalpirungen 
durch  Maschinengewalt  werden  besonders  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet, 
deren  lange  Haare  leichter  erfasst  werden.  Die  Lappen  bestehen  meist  aus  . 
Haut  und  Galea  mit  oder  ohne  Ablösimg  des  Stirn-,  Hinterhaupts-  und  Schläfen- 
muskels. Sehr  oft  ist  auch  das  Periost  vom  Knochen  mit  abgerissen,  sodass 
letzterer  in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  ist.  Derartige  Scalpirungen  des 
Schädels  sind  bei  streng  antiseptischer  Behandlung  äusserst  dankbare  Ver- 
letzungen, sie  heilen  per  primam  in  kürzester  Zeit,  wenn  der  Scalp  noch  durch 
eine  genügend  breite  Ernährungsbrücke  mit  den  intacten  Weichtheilen  zusammen- 
hängt. Viel  ungünstiger  ist  der  Verlauf,  wenn  die  Ivopfhaut  vollständig  ab- 
gerissen ist.  In  solchen  Fällen  ist  die  Ueberhäutung  des  Defectcs  auch  durch 
Transplantation  zuweilen  sehr  schwierig  und  nicht  selten  erfolgt  der  Tod  durch 
die  lang  dauernde  Eiterung,  durch  Meningitis  oder  intercurrente  Erysipele. 

Die  Schusswunden  der  Schädeldecken  entstehen  einmal  durch  Klein-  Schnss- 
gewehr,  sie  sind  meist  Streifschüsse,  d.h.  man  findet  flache  oder  tiefere  Rinnen,  " '^^'^^1/^/.'' ' 
seltner  blinde  oder  volle  Schusscanäle  mit  Ein-  und  Ausgangsöffnung.   AVeich-  decicen. 
theilschüsse  des  Schädels  kommen   desshalb  häufiger  in  Behandlung,  weil 
Knochenschüsse  des  Schädels  gewöhnlich  sofortigen  Tod  zur  Folge  haben.  Die 
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vollen  Scliusscanüle  (Ilm- Weiclitlioilp  mit  Eingangs-  und  AusgiingsöH'nung  entstehen 
wohl  meist  so,  dass  zuerst  durch  die  andringende  Kugel  eine  Hautlalte  gebildet 
und  diese  dann  au  der  Basis  durchbohrt  wird.  Zuweilen  beobachtet  man  sog. 
Contourschüsse  ohne  Verletzung  des  Knochens,  indem  z.  B.  die  Kugel  am 
rechten  Ohr  eindringt,  den  Schädel  vorne  oder  hinten  umkreist  und  neben  dem 
linken  Ohr  austritt  oder  hier  unter  der  Haut  liegend  aufgefunden  wird.  Auch 
Contourschüsse  von  der  Temporalgegend  aus  über  den  Scheitel  nach  dem  Hinter- 
haupt hin  sind  beobachtet  worden.  Percy,  Abeenethy,  Dehme  u.  A.  haben 
derartige  Fälle  beobachtet.  Solche  Contourschüsse  entstehen  im  Wesentlichen 
durch  matte  Kugeln,  deren  Bahn  durch  Knochen,  gespannte  Fascien  etc.  ab- 
gelenkt wird. 

Auch  durch  Schrotschüsse  aus  grosser  Nähe  können  beti'ächthche  Zer- 
reissungen  der  Haut  entstehen.  Schrotkörner  heilen  übrigens  in  der  Schädel- 
decke und  im  Knochen  meist  reactionslos  ein. 

Die  Schusswunden  durch  grobes  Geschütz,  durch  Sprenggeschosse, 
Granatsplitter  u.  s.w.  sind  fast  stets  tödtliche  Verletzungen,  da  Knochen 
und  Gehirn  gewöhnlich  verletzt  sind.  Nur  selten  entstehen  durch  solche  matte 
Kugeln  oder  durch  Granatstücke  Riss-  und  Quetschwunden,  oder  sogar  nur- 
Quetschungen  und  subcutane  Zerreissungen  ohne  offene  Hautwunden. 
Prognose  Die  Prognose  aller  Kopfwunden,  besonders  der  Quetschwunden  imd 

"  97  "dT  ■'^^PP®^^^^"^®^  hängt  weniger  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung,  als  vielmehr 
decken.  ^ou  dem  Umstände  ab,  ob  frühe  genug  vor  der  Infection  der  Wunde 
eine  sachkundige  antiseptische  Behandlung  stattfindet.  Selbst  sehr 
bedenklich  gequetschte  Wundränder  und  Wundlappen  erholen  sich  bei  aseptischem 
Heilungsverlauf  sehr  rasch,  sodass  schon  am  folgenden  Tage  alle  ungünstigen 
Plrscheinungen  verschwunden  sein  können.  Die  gefässreiche,  gut  ernährte  Haut 
stirbt  nicht  so  leicht  ab,  viel  eher  beobachtet  man  Nekrose  der  Galea  in  Folge 
der  Quetschung  oder  der  Eiterung. 

Jede,  auch  die  kleinste  Schädelverletzung  kann  durch  septische  Phlegmone, 
durch  Meningitis  zum  Tode  führen,  sei  es  dass  im  Augenblick  der  Verletzung 
oder  erst  später  während  und  in  Folge  der  nicht  -  aseptischen  Behandlung 
Mikroben-Infection  der  Wunde  stattfand.  Sehr  bedenkhch  smd  besonders  die 
Eiterungen  unter  der  Galea,  welche  sich  rasch  ausbreiten  können,  wenn  der 
Eiter  nicht  baldigst  entleert  wird.  Oberflächliche  oder  tiefer  gehende  Knochen- 
nekrosen nach  eiteriger  Entzündung  des  Periosts  können  die  Folge  dieser 
eiterigen  Phlegmone  sein  und  nach  Abstossung  des  Sequesters  erfolgt  dann 
Heilung.  Oft  genug  aber  erholt  sich  der  scheinbar  nekrotische  Knochen  wieder 
vollständig,  die  weisse  Knochenfläche  färbt  sich  röthlich,  es  zeigen  sich  reichlich 
Granulationen  und  die  gefürchtete  Nekrose  des  Knochens  tritt  nicht  ein.  Der 
Tod  erfolgt  meist  durch  Meningitis  purulenta,  indem  die  eiterige  Ent- 
zündung der  Weichtheile  sich  den  Gefässen  entlang,  z.  B.  als  eiterige  Phle- 
bitis und  Periphlebitis,  auf  die  Schädelhöhle  fortpflanzt  und  zwar  mit  oder 
ohne  septische  Entzündung  der  Diploe  der  Schädelknochen.  Zweimal  sah  icli 
nach  relativ  sehr  geringen,  nicht  aseptisch  behandelten  Schädelwunden  in  Folge 
von  Schlägerverletzung  bei  zwei  Studenten  Tod  durch  eiterige  Meningitis  ein- 
treten und  in  jedem  der  beiden  Fälle  war  eine  sehr  geringe  Eilcrretention  vor- 
handen, welche,  wie  die  Section  lehrte,  zu  einer  eiterigen  Phlebitis  und  Peri- 
phlebitis der  Knochenvenen  mit  nachfolgender  tödtlicher  Meningitis  geführt 
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luitte.  Bei  allen  Eiterungen  unter  der  Galea  ist  ein  Uebergreifen  der  eiterigen 
l<:ntzündungen  auf  die  Schädelhöhle  um  so  eher  zu  erwarten,  weil  das  entzünd- 
liche Exsudat  unter  der  Galea  unter  einem  gewissen  Druck  steht. 

In  Folge  der  Verletzung  der  Ri\mi  frontales  des  ersten  Trigeminusastes  in  der  Supra-  Ntrvm- 
orbitalgegeud  haben  Dui'uytien,  G.  Fischf.u,  Wallace,  Middi-emore  u.  A.  ref lectorischc  J™:;2e 
Blindheit  beobachtet.    Die  Blindheit  tritt  auf  mit  dem  an  der  Verletzungsstelle  zundimen-  -^j^j^^^^j^^^^ 
den  Nervenreiz,  es  entsteht  eine  traumatische  Neuralgie  und  dann  reflectorische  Sehstörung  .^^^^.^^ 
bis  zur  vollständigen  Blindheit  des  betreffenden  Auges.    Nach  Durchschneidung  des  N.  Verletzungca 
supraorbitalis  verschwand  meist  die  Neuralgie  und  die  reflectorische  Blindheit.    Diese  re-  der  Schädel- 
flectorische  Blindheit  ist  nach  v.  Bergmann  sehr  selten.   Wenn  nach  Traumen,  nach  Vcr-      decken.  ■ 
letzungen  Sehstörungen  auftreten,  dann  handelt  es  sich  fast  stets  um  Verletzungen  der  Orbita 
oder  des  Bulbus  und  dann  sind  Fracturen,  Fissuren  der  Orbita,  Extravasate  oder  Ablösungen 
der  Netzhaut  u.  s.  w.  die  Ursache  der  Sehstörung. 

Häufiger  beobachtet  man  in  Narben,  besonders  nach  Quetschwunden,  Ncuralgicen  Neuralgieen, 
im  Gebiet  des  Quintus,  z.  B.  in  der  Stirn-,  Schläfen-  und  Scheitelgegend.   Diese  Neuralgiecn  Epilepsie, 
führen  zuweilen  zur  Entwicklung  von  Epilepsie  oder  sonstigen  psychischen  Störungen,  ^^'^^fj^^^'' 
v   Bergmann  erwähnt  entsprechende  Beobachtungen  von  Echeverria,  Neftii,,  Koeppe.  yg,.l^^^^^ngen 
Wendt  und  Schule.     Oft  gelingt  es  durch  Exstirpation  der  schmerzhaften  Narbe  die  .^g,.  Schä'dcl- 
Neuralgie  und  etwaige  Epilepsie  resp.  Psychose  dauernd  zu  heilen.    Vor  Kurzem  habe  ich  decken. 
einen  derartigen  Fall  beobachtet.    Bei  ein(;m  5jährigen  Knaben  war  eine  bei  Druck  schmerz- 
hafte Narbe  der  linken  Scheitelgegend  in  Folge  eines  Falles  vorhanden.    Seit  etwa  neun 
Monaten  bestanden  epileptische  Anfälle,  welche  zuweilen  innerhalb  24  Stunden  10— 20 mal 
auftraten.   Nach  Exstirpation  der  schmerzhaften  Narbe  blieben  die  epileptischen  Anfälle  so- 
fort weg  und  sind  bis  jetzt  auch  nicht  wiedergekehrt. 

Behandlung  der  Weichtheilwunden  des  Schädels.  —  Jede,  auch  Behandlung 
die  unbedeutendste  Kopfwunde  soll  streng  nach  antiseptischen  ^,^f'J[^J^^^^_ 
Grundsätzen  behandelt  werden,  wie  wir  sie  in  unserem  Lehrbuch  der  all- 

wunden  des 

gemeinen  Chirurgie  §§  3,  18,  29—31  und  85  genauer  beschrieben  haben.  Schädeh. 

Die  Grundsätze  für  die  antiseptische  Behandlung  jeder  Kopfwunde  lassen 
sich  kurz  und  übersichtHch  folgendermassen  zusammenstellen: 

1.  Sorgfältige  Desinfection  der  Wunde  und  der  Umgebung  der- 
selben. Vor  allem  wichtig  ist  eine  gründhche  Reinigung  des  Kopfes  mit 
Seifenspiritus,  Abrasiren  der  Haare  je  nach  der  Ausdehnung  der  Wunde,  Ab- 
reiben der  rasirten  Fläche  mit  Aether  und  endlich  energisches  Abbürsten  der 
Umgebung  der  Wunde  mit  Vu/Zo  Sublimat-  oder  3— 4  7^  Carbollösung.  Wenn 
nothwendig,  muss  die  ganze  Kopfschwarte  abrasirt  werden,  weil  man  oft  erst 
dann  eine  genügende  Untersuchung  vornehmen  und  die  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung ordentlich  übersehen  kann.  Etwaige  Blutung  der  Wunde  wird  während 
dieser  Manipulationen  provisorisch  durch  Compression  gestillt. 

2.  Die  Blutstillung  wird  nach  den  in  §§  25-  28  unserer  Allg.  Chirurgie 
gegebenen  Regeln  gehandhabt;  falls  nothwendig,  ist  die  Quelle  der  Blutung 
durch  Erweiterung  der  Wunde,  durch  Incision  etc.  blosszulegen. 

Die  definitive  Stillung  der  Blutung  geschieht  durch  Unterbindung  der 
verletzten  Gelasse,  durch  Umstechung,  durch  die  Wundnaht  und  den  nach- 
folgenden antiseptischen  Compressionsverband. 

Gefährlichere  Blutungen  kommen  bei  Weichtheilwunden  der  Schädeldecken  Blutungen 
nur  in  der  Schläfengegend  im  Gebiet  der  Art.  temporalis  profunda  an-  tZ- 
terior  und  posterior  und  der  Art.  occipitalis  vor.  Durch  Blutungen  aus  ^orales  und 
der  Art.  temporalis  profunda  ist  schon  mehrfach  tödtlicher  Ausgang  erfolgt,  ocdpitaUs. 
oder  es  musste  die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  ausgeführt  werden  (v.  Nuss- 
BAUM,  Stanley,  Evan  u.  A.),  weil  die  Ligatur  der  Art.  temporalis  profunda 
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anterior  und  posterior  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Art.  maxillaris  int.  hinter 
und  unter  dem  Jochbogen  nicht  ausführbar  ist.  Die  Unterbindung  der  Art.  tem- 
ponilis  superficialis  geschieht  am  besten  dort,  wo  die  Arterie  etwa  '/•— 1 
vor  dem  Tragus  sich  über  den  Jochbogen  schlägt  und  hier  nur  von  der  Haut 
und  dem  sie  scheidenartig  einhüllenden  Theile  der  Schädelaponeurose  bedeckt  ist. 

Auch  wegen  Blutung  aus  der  Art.  occipitalis  ist  mehrlach  die  Carotis 
ext.  unterbunden  worden.  Hier  ist  aber  die  Blutstillung  durch  Ligatur  oder 
ümstechung  an  der  Stelle  der  Verletzung  leicht  ausführbar.  Sollte  der  Stamm 
der  Art.  occipitalis  unterbunden  werden  müssen,  so  kann  man  denselben  dort 
aufsuchen,  wo  er  zwischen  dem  oberen  Insertion spunkte  des  Musculus  tra- 
pezius  und  splenius  zum  Vorschein  kommt  (s.  auch  die  Ligatur  der  Arterien 
des  Halses). 

Stets  wird  die  Blutung,  wie  überall  bei  Verletzungen,  durch  Unterbindung 
oder  Umstechung  in  der  Wunde  gestillt.  Wenn  nothwendig,  wii-d  die  Wunde 
erweitert,  um  die  Quelle  der  Blutung  besser  bloss  zu  legen.  Bei  Stichverletzung 
grösserer  Gefässe  ist  bekanntlich  die  centrale  und  periphere  Unterbindung 
au  der  Verletzungsstelle  nothwendig,  um  Nachblutungen  aus  dem  nicht  unter- 
bundenen peripheren  Gefässende  nach  Ausbildung  des  Collateral-Ivi-eislaufs  zu 
verhüten.  Aus  demselben  Grunde  müssen  bei  grösseren  Gefässen  auch  die 
an  der  Verletzungsstelle  etwa  abgehenden  Seitenäste  sorgfältig  uuterbimden 
werden.  Diese  doppelte  Unterbindung  verletzter  Gefässe  kommt  am  Schädel 
kaum  in  Anwendung,  nur  vielleicht  bei  Stichverletzung  der  Ai-t.  temporalis  und 
der  Art.  occipitalis. 

Die  Blutung  aus  den  Hautgefässen  wird  einfach  durch  die  Naht  der  Wunde 
und  durch  den  nachfolgenden  antiseptischen  Compressionsverband  gestillt.  Sämmt- 
liche  Unterbindungen  werden  mit  aseptischem  Catgut  ausgeführt ;  bezüglich  der 
Zubereitung  eines  guten  aseptischen  Catgut  verweise  ich  auf  S.  78  unseres 
Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie. 

3.  Sorgfältige  Untersuchung  und  Eeinigung  der  Wunde,  besonders 
der  AVundtaschen  und  Unterminirungen,  Entfernung  von  Fremdkörpern  (Haare, 
Schmutz  der  verschiedensten  Art,  Glas-,  Holz-  oder  Metallsplitter  etc.).  Auch 
etwa  vorhandene  Blutcoagula  sind  zu  beseitigen,  weil  sie  sich  leicht  zersetzen 
und  den  Wundverlauf  stören.  Im  Anschluss  an  sich  zersetzende  Blutcoagula 
bei  scheinbar  unbedeutender  Wunde  kann  secundär  eiterige  Phlebitis  der 
Knochenvenen  und  tödtliche  Meningitis  erfolgen.  In  der  Schläfengegend  kann 
sich  eine  Phlegmone  leicht  nach  der  Fossa  pterygo-palatina  und  der  Schädel- 
basis ausbreiten  und  Tod  durch  Meningitis  oder  Glottisoedem  veranlassen.  Die 
Untersuchung  der  Wunde  geschieht  am  besten  durch  Auge  und  Hand,  die  Sonde, 
welche  natürlich  stets  aseptisch  sein  muss,  nützt  im  Allgemeinen  weniger. 

Abgestorbene,  zerquetschte  Wundränder  sind  abzutragen,  aber  man  gehe 
hier  nie  zu  weit,  weil  gerade  die  gefässreiche  Schädelliaut  sehr  günstige  Kr- 
nährungsverhältnisse  bietet  und  selbst  bedenklich  aussehende  Hautparthicen  bei 
aseptischem  Heilungsverlauf  sich  rasch  erholen.  AV'undtaschen ,  Unterminirun- 
gen etc.  sind  durch  Haut-Knopflöcher  oder  durch  ganz  kurze,  an  den  tiefsten 
Stellen  der  Wunde  liegende  Drains  zu  drainiren.  Die  Drains  werden  durch  Naht 
oder  durch  durchgestochene  Sicherheitsnadeln  fixirt.  Bei  Stichwunden  ist  ganz  be- 
sonders auf  etwaige  Fremdkörper  und  Verletzung  tiefliegender  Arterien  zu  achten, 
besonders  z.  B.  in  der  Schläfengegend  bei  Stichen  von  oben  nach  unten. 
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4,  Die  Wundnalit  wird  mit  aseptischem  Catgut  oder  mit  feiner  aseptischer 
Seide  ausgeführt  (s.  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  §  31).  Oft  empfiehlt 
es  sich,  die  Wunde  nur  partiell  zu  nähen  oder  von  der  Wundnaht,  wie  z.  B. 
bei  Quetschwunden,  vollständig  abzusehen. 

5.  Als  antiseptischen  Verband  empfehle  ich:  Aufstreuen  von  Jodoform, 
dann  einen  Bausch  von  angefeuchteter  und  wieder  ausgedrückter  Subhmatgazc 
mit  darüber  gelegter  Watte,  oder  Mooskissen,  Moosplatten,  Jutekissen  u.  s.  w., 
welche  zuerst  durch  Mull-,  dann  durch  Gaze-Binden  unter  mässiger  Compression 
befestigt  werden  und  zwar  entweder  in  Form  einer  Schädelhaube  (s.  Fig.  105 
und  116  Lehrb.  d.  allg.  Chir.),  oder  man  führt  gleichzeitig  auch  die  Binden  um 
den  Hals.  Bezüglich  der  Auswahl  der  verschiedenen  Verbandstoffe  verweise  ich 
auf  §  43  des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  Protectiv  (Lehrb.  d.  allg.  Chir.  S.  119)  lege  ich 
niemals  auf  die  Wunde,  weil  es  die  Austrocknung  der  Wunde  resp.  der  Naht- 
liuie  durch  die  aufgelegten  Verbandstofie  stört.  Ebenso  ist  die  Anwendung  von 
Guttaperchapapier  über  den  Verbandstoffen  zu  verwerfen,  weil  dadurch  die  Aus- 
trocknung der  Verbände  verhindert  wird. 

Bei  normalem  Verlauf  treten  selbst  bei  den  grössteu  Wunden  weder  Fieber 
noch  Schmerzen  auf.  Je  nach  der  Grösse  der  Wunde  erfolgt  am  2.  bis  4.  Tage 
der  erste  Verbandwechsel;  die  Drains  und  die  Nähte  —  letztere  bei  sehr  grossen 
Wunden  oft  nur  zum  Theil  —  werden  entfernt.  In  6—8  Tagen  sind  selbst 
ausgedehnte  Wunden  per  primam  geheilt,  Quetschwunden,  ausgedehnte  Lappen- 
wunden gebrauchen  im  Allgemeinen  etwas  längere  Zeit. 

Was  die  Behandlung  der  ausgedehnten  Ablösungen  der  Kopf- 
schwarte, der  Scalpirungen  betrifft,  so  erzielt  man  auch  hierbei  strenger 
Asepsis  vorzügliche  Heilungen,  wenn  der  Scalp  noch  durch  eine  genügend 
breite  Eruährungsbrücke  mit  den  intacten  Weichtheilen  zusammenhängt.  Nach 
Abrasiren  der  Haare  ist  die  sorgfältigste  Desinfection  des  ganzen  entblössten 
Schädeldaches  und  der  abgerissenen  Weichtheildecke  mit  Vio  "/o  Sublimat-  oder 
S^/o  Carbollösung  vorzunehmen.  An  die  tiefsten  Stellen  der  Wunde  legt  man  zahl- 
reiche kurze  Drains,  die  Hautränder  werden  sorgfältig  durch  Naht  geschlossen, 
üidem  man  auch  in  der  Nahtlinie  hier  und  dort  kurze  Drains  anbringt.  Auch 
auf  der  Scheitelgegend  muss  man  durch  Drains  oder  Hautlöcher  für  Abfluss 
der  Wundsecrete  sorgen.  Wenn  die  abgelöste  Kopfschwarte  nicht  wieder  über 
die  lüiochenfläche  gezogen  wird,  dann  retrahirt  sie  sich  immer  mehr  nach 
abwärts,  wie  z.  B.  in  einem  cliarakteristischen  Falle  von  Hilton,  welchen 
v.  Bergmann  in  seinem  Werke  abbildet. 

Ist  der  Scalp  aber  ganz  abgerissen,  so  kann  man,  wie  Güssenbauek  em- 
pHehlt,  Stücke  desselben  auf  die  Wunde  transplantiren.  Misslingt  die  Wieder- 
anheilung  des  Scalps,  so  empfehlen  sich  Hauttransplantationen,  um  die  Ver- 
narbung des  Substanzverlustes  zu  ermöglichen,  die  A^erziehung  der  erhaltenen 
Haut  zu  verhindern  und  die  Entstellung  möglichst  zu  verringern.  Die  Hei- 
lungsdauer ist  in  solchen  Fällen  zuweilen  beträchtlich.  In  einem  schweren 
lalle  von  GussENBAUBE,  WO  die  gesammte  Kopfhaut  durch  Maschinengewalt 
abgerissen  war,  wurde  die  Kranke  erst  in  20  Monaten  vollständig  geheilt, 
weil  die  vernarbten  Stellen  immer  wieder  aufbrachen.  Gussenbaukr  hat  in 
diesem  Falle  340  Hautstückchen  transplantirt,  von  welchen  27Ü  angeheilt  waren. 
Am  besten  wird  man  in  solchen  Fällen  nach  der  Methode  von  Thibrsoh  trans- 
plantiren, indem  man  möglichst  dünne  und  grosse  Hautlappen,  z.  B.  vom  Ober- 
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um,  Obersclienkol  otc.  traiisplantirt  (s.  Lehrb.  d.  allg.  Cliir.  S.  116).  In  einem 
anderen  Falle  von  Gussenbaueh,  in  welchem  bei  einem  IH jährigen  Mädchen 
ebenfalls  die  gesammte  Kopfhaut  durch  Maschinengewalt  und  zwar  durch  Auf- 
wickeln der  Kopfhaare  um  eine  rotirendc  »Spindel  abgerissen  war,  trat  11  Mo- 
nate 23  Tage  nach  der  Verletzung  der  Tod  ein. 

Schusswunden  der  Schädeldecken  sind  im  Wesentlichen  wie  Quetsch- 
wunden zu  behandeln,  volle  Schusscanäle  sind  eventuell  zu  spalten,  getiuetschtc 
gangränöse  Wundränder  abzutragen  u.  s.  w. 
Eis-  Früher  spielte  bei  der  Behandlung  der  Kopfwunden  das  Eis  eine  grosse 

behandiwuj.  ggj|.       antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  ist  die  Anwendung  der  Kälte 

bei  der  Behandlung  frischer,  antiseptisch  behandelter  Kopfwunden  nicht  mehr 
nothwendig.  Nur  bei  entzündeten,  eiternden,  also  inficirtcn  Kopfwunden  ist 
die  Anwendung  der  Kälte  behufs  Schmerzstillung  empfehlenswerth,  und  zwar 
am  besten  in  der  Form  einer  Eisblase  oder  der  LEiTEß'schen  Kühlhaube  oder 
Kühlschlangen. 

Leltersche  Die  Leiter'scIicii  ,,Wärineregulatorcn"  bcstebcii  aus  einem  System  biegsamer,  sieh 

Wärme-    jeder  Körperstclle  anpassender  verzinnter  Bleiröhren.  Die  Enden  des  Röhreu.'systems  w(;rden 
regtdaloren.  behufs  Zuleitung  und  Ableitung  des  die  Köhren  durchfliessenden  Wassers  mit  Ciummi- 
schläuehen  verbunden.    Auf  diese  Weise  kann  man  in  zweckmässiger  Weise  Kälte  oder 
Wärme  an  jeder  Körperstelle  anwenden.    Man  kann  die  LEiTEü'schen  Wärmeregulatoren 
sehr  leicht  aus  dicken  weiten  Gummischläuchen  improvisiren. 
Behandlung        Auch  bezüglich  der  Behandlung  bereits  inficirter,  also  entzündeter 
hereits  eiternder  Wunden  gelten  dieselben  Regeln  der  Antisepsis,  wie  bei  nicht 

i»^aHe»  iuficjj-ten  Wunden.  Vor  allem  ist  hier  für  hinreichende  Ableitung  des  Wund- 
ivunden.  secretes  resp.  des  Eiters  durch  Incisionen  und  Drainage  Sorge  zu  tragen.  Ganz 
besonders  energisch  muss  man  bei  der  progredienten  Phlegmone  vorgehen  durch 
zahlreiche  Incisionen.  Bei  Phlegmone,  Erysipelas  u.  s.  w.  muss  man  behufs 
genauer  Untersuchung  event.  die  ganze  Kopfschwarte  abrasiren.  Nur  durch 
zahlreiche  Incisionen  lässt  sich  bei  der  diffusen  Phlegmone  das  Uebergreifen 
der  Eiterung  auf  die  Diploe  der  Schädelknochen  und  auf  die  Meningen  verhin- 
dern. Entzündete,  eiternde  Kopfwunden  soll  man  häufiger  verbinden,  beim  Ver- 
bandwechsel muss  man  stets  auf  etwaige  Eiterreteution  sorgfältig  untersuchen. 

Als  Verband  bei  entzündeten  eiternden  Wunden  empfehlen  sich  oft  feuchte 
Sublimat-  oder  Carbolverbände ,  natürlich  ohne  jede  Compression.  Gegen  die 
Schmerzen  ist,  wie  oben  erwähnt,  Eisbehandlung  zweckmässig. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  sonstigen  Störungen  der  Wundheilung, 
verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  §  59  —  72. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationon  von  Seiten  der  Knochen, 
der  Knochennekrose  etc.  s.  Verletzung  der  Schädelknochen.  — 
§  Subcutane  Verletzung  der  Schädeldecken.  —  Die  subcutanen  Ge- 

sühauauc  wobstrennungen  der  Schädeldecken,  besonders  der  Gefässe,  die  Gew(>bs<iuetschun- 
ZfsSZd-  g^^n  ohne  offene  Wunde  entstehen  vorzugsweise  durch  Einwirkung  stumpfer 
'  ^'delun.  Gewalten.  Diese  Gewebsriuetschungen  sind  charakterisirt  durch  das  Vorhandensoni 
von  diffusen  oder  umschriebenen  Blutergüssen.  Die  h'tzteren  bilden  mehr 
oder  weniger  grosse,  fluctuirende  Blutgeschwülste,  welche  man  als  Beulen,  als 
Haematome  bezeichnet.  Je  nach  dem  Sitz  dieser  Haematome  unterscheidet 
man  subcutane,  subaponeurotische  und  subperiostale  Beulen,  welche 
natürlich  auch  in  Uebergangsformen  und  combinirt  auftreten. 

1.  Die  subcutanen  Beulen  beobachtet  man  besonders  bei  Kindern  in  der 
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Stirn-,  Scheitel-  und  Hinterhauptsgegend  durch  Stoss  oder  Fall.  Die  meist  un- 
verletzte Haut  ist  entsprechend  dem  tiuctuirenden  Bluterguss  von  der  Unter- 
lage abgehoben  und  sie  färbt  sich  gewöhnlich  schon  nach  wenigen  Stunden  in 
Folge  der  Diffusion  des  Blutfarbstoffs  blau,  schwarzblau  und  später  mehr  grün- 
lich oder  gelb.  Die  subcutanen  Blutergüsse  bleiben  dort,  wo  die  Haut  mit  der 
Galea  durch  straffes  Bindegewebe  innig  verwachsen  ist,  meist  klein  und  fühlen 
sieh  härter  an,  als  die  subaponeurotischen.  Eine  eigentliche  Behandlung  dieser 
subcutanen  Beulen  ist  nicht  erforderlich,  am  besten  ist  es,  durch  Compres- 
sion  die  Blutung  zu  beschränken  und  die  Resorption  zu  befördern.  Ein  be- 
liebtes Volksmittel  besteht  in  der  Compression  derselben  durch  Messer  oder  Löffel. 

2.  Die  subaponeurotischen  Beulen,  d.  h.  unter  der  Galea,  können 
sich  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  letzterer  und  dem  Periost  weit  aus- 
breiten. Ausgedehnte  Blutergüsse  beobachtet  man  besonders  dann,  wenn 
grössere  Venenstämme  oder  Arterien  zerrissen  sind.  Die  Zunahme  der  Blut- 
geschwulst erfolgt  bald  schneller,  bald  langsamer,  in  Stunden  oder  auch  im 
Verlauf  der  ersten  Tage.  Bei  arteriellen  Haematomen  beobachtet  man  nicht 
selten  pulsirende  Bewegungen,  welche  nicht  etwa  mit  Hirnpulsationen  bei  com- 
plicirten  Schädelfracturen  zu  verwechseln  sind.  Sehr  häufig  fühlt  man  in  der 
Umgebung  der  umschriebenen  Blutergüsse  in  Folge  der  blutigen  Infiltration 
des  Zellgewebes  einen  harten  erhöhten  Rand,  sodass  man  an  Depressionsfractur 
denken  könnte.  Streicht  oder  drückt  man  aber  in  solchen  Fällen  das  Haema- 
tom  weg,  dann  fühlt  man  in  der  Tiefe  den  unverletzten,  nicht  eingedrückten, 
glatten  Knochen  in  gleichem  Niveau  mit  der  Umgebung. 

3.  Die  subperiostalen  Haematome  in  Folge  gewaltsamer  Verschiebung 
des  Periosts  mit  Zerreissung  der  Gefässe  zwischen  Periost  und  Knochen  werden 
am  häufigsten  an  jungen,  wachsenden  Knochen  beobachtet,  also  bei  Kindern. 
Auch  hier  kommt  es  zuweilen  bei  Zerreissung  grösserer  Gefässe  zu  ausgedehn- 
ten Abhebungen  des  Periosts.   Zu  den  sub periostalen  Blutergüssen  gehören 

vor  allem  auch  die  Haematome  am  Schädel  der  Neugeborenen  (Kephalo-  Kepkaiokae- 
hämatome).  Diese  Ko.pfblutgeschwulst  der  Neugeborenen  liegt  meist  sub- 
periostal,  viel  seltner  subaponeurotisch  zwischen  Galea  und  Periost;  dieselbe  geborenen. 
ist  im  Allgemeinen  nicht  häufig,  sie  entsteht  durch  Druck  und  Verschiebung  der 
Schädeldecken  mit  Gefässzerreissung.  Durch  Quetschung  der  Schädel- Weichtheile 
an  den  vorspringenden  knöchernen  Beckentheilen,  am  Promontorium,  am  Scham- 
beinrand und  an  der  Schambeinfuge,  ferner  durch  Druck  der  Zange  entstehen 
am  Schädel  der  Neugeborenen  entsprechende  Druckstellen,  Druckmarken. 
Der  Grad  dieser  Druckmarken  ist  sehr  verschieden,  bald  ist  nur  eine  rasch  ver- 
schAvindende  Röthung,  bald  eine  bedeutende  Quetschung  mit  Gangrän  und  nach- 
folgender Eiterung  vorhanden.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  durch  diffuse  Phlegmone. 

Von  dem  eben  erwähnten  Kcphalohacmatom  ist  wohl  zu  unterscheiden  die   öde-  Oedemaiöne 
matöse  Geschwulst  der  Kopfschwartc  bei  Neugeborenen  in  Folge  von  Diuck  Seitons  Kopf- 
der  Beckenknochen  und  des  umspannenden  Muttermundes.    Das  Oedem  der  Kopfschwartc,  ueschmdsl 
weiches  übrigens  zuweilen  mit  Blutungen  complicirt  ist,  findet  sich  bei  Neugeborenen  an 
den  freien,  vom  Muttermund  resp.  vom  Becken  nicht  umfassten  Kopftheilen,  z.  B.  bei  der 
ersten  Schädellagc  am  hinteren  oberen  Theil  des  rechten  Scheitelbeins  und  auf  der  Hinter- 
hauptsschuppe und  bei  der  zweiten  Scliädellage  auf  derselben  Stelle  der  linken  Schädelhälfte. 
Das  Oedem  der  Kopfgeschwulst  verschwindet  nach  der  Geburt  sehr  rasch  ohne  Therapie. 

Auch  in  utero  sollen  Schädclverlotzungen  des  Foetus  vorkommen,  sodass  Kinder  mit 
mehr  oder  weniger  ftüschen  oder  bereits  vernarbten  Schädelverletzungen  zur  Welt  kommen. 


12  Chirurgie  dos  Kopfes. 

Mit  Recht  aber  betont  von  Bebomann,  dass  derartige  Verletzungen  des  Foetuß  viel  häufiger 
behauptet,  als  bewiesen  worden  sind. 

Piw'nosfder  günstigste  Und  gewöhnliche  Ausgang  nach  Blutergüssen 

SMdeicon-  Vollständige  Resorption;  selbst  sehr  grosse  Blutergüsse  werden  in  der 
tusionen.  Regel  gänzlich  resorbirt.  Bei  grösseren,  mehr  umschriebenen  Hämatomen 
werden  letztere  allmählich  durch  neugebildetes  Bindegewebe  vei'drängt.  Bei 
Quetschungen  des  Periosts  entsteht  meist  eine  vorübergehende  oder  bleibende 
Verdickung  des  Knochens  an  der  betreffenden  Stelle.  Besonders  deutlich  sind 
diese  Knochenwucherungen  bei  Kephalohämatom  der  Neugeborenen,  Hier  fühlt 
man  um  das  Blutextravasat  herum  nach  einiger  Zeit  einen  Wall  von  neuge- 
bildeter Knochensubstanz,  auch  in  dem  abgehobenen  Periost  bilden  sich  zuweilen 
an  der  Innenfläche  inselförmige  Knochenplatten,  den  WoRM'schen  Knöchelchen 
vergleichbar  (von  BEEaMANN).  Diese  Knochen-  undWeichtheilver- 
dickungen,  diese  Schwielen  sind  zuweilen  der  Sitz  von  Neuralgieen 
und  können  zu  reflectorischer  Epilepsie  führen.  Zuweilen  entsteht  an  der  Stelle 
des  Blutextravasates  eine  Cyste,  d.  h.  ein  von  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umschlossener  Hohlraum,  welcher  gewöhnlich  von  einer  gelbröthlichen  Flüssig- 
keit erfüllt  ist,  wie  man  es  so  oft  bei  Gehirnblutungen,  bei  Blutungen  in  der 
Schilddrüse  oder  in  Geschwülsten  beobachtet  (sog.  cystöse  Entartung  des 
Hämatoms).  Zuweilen  communiciren  solche  Blutcysten  durch  ein  Vas  emis- 
sarium  Santobini  mit  einem  Sinus  der  Dura.  Diese  wohl  meist  subperiostalen, 
mit  einem  Sinus  der  Dura  mater  in  Verbindung  stehenden  Blutcysten  neinit 
man  auch  Sinus  pericranii  (Steomeyer)  und  ist  ihre  genauere  Kenntniss 
besonders  mit  Rücksicht  auf  eine  etwa  stattfindende  operative  Behandlung  von 
grosser  Wichtigkeit. 

Auch  nach  sub  cutaner  Gefässverletzung  kommt  es  zuweilen  zur  Bildung 
von  Angiomen,  von  Aneurysmen,  besonders  auch  zu  Aneurysma  arte- 
rioso-venosum. 

Vereiterung  der  subcutanen  Blutergüsse,  welche  sich  dm-ch  entsprechende 
Schmerzen,  Hautröthe  und  Fieber  zu  erkennen  giebt,  ist  nur  dann  möghch, 
wenn  Eiter-Mikroben  von  einer  Hautwunde  oder  von  der  Blut-  oder  Lymphbahn 
aus  in  das  Blutextravasat  gelangen,  oder  endlich  wenn  die  gequetschte  Stelle 
der  Gangrän  anlieimfällt.  So  kann  es  zu  diffuser  Phlegmone  mit  tödtlichem 
Ausgang,  z.  B.  durch  eiterige  Meningitis,  kommen.  Selbst  sehr  unbedeutende 
Hautwunden  können  in  dieser  Beziehung  geiahrlich  werden,  wenn  z.  B. 
Eitermikroben  im  Augenblick  der  Verletzung  in  eine  leichte  Hautabschürfung 
gleichsam  hineingepresst  werden.  Auch  Erysipele  entstehen  nicht  selten  von 
solchen  leichten  Hautabschürfungen  aus  und  können  diese  dann  sccundär  zu 
Vereiterung  des  Blutergusses  führen. 

Gangrän  der  Weich theildecken  kann  in  Folge  der  Quetschung  erfolgen. 
Gangrän  der  Haut  in  Folge  des  Drucks  des  Blutextravasates  ist  am  Schädel 
sehr  selten,  weil  die  Haut  sehr  gefässreich  und .  daher  gut  ernährt  ist. 
Behandlnnq         Die  Behandlung  der  subcutanen  Weichtheilverletzungen  am  Schädel  hat 
tu»7(men'der  ^"  erster  Tjinic  die  möglichst  rasche  Resorption  des  vorhandenen  Blutextra- 
Schndei-    vasatcs  anzustrebcu,  am  besten  durch  Compression  z.  B.  mittelst  Gummi- 
decken.     binden,  durch  Massage  u.  s.  w.  Diese  Behandlung  ist  derjenigen  mit  Eis  ent- 
schieden vorzuziehen.  In  allen  leichteren  Fällen  ist  eine  eigentliche  Behandlung 
unnöthig,  die  Blutung  steht  von  selbst  und  die  Resorption  erfolgt  ohne  jede 
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Therapie.  Bei  ausgedehnten  Haeniatomen  empfiehlt  sich  die  Anlegung  eines 
Compressionsverbandes  um  den  Schädel  mit  Watte,  Mull  und  Gazebinden  nach 
den  Regeln  der  Mitra  Hippocratis  (s.  Fig.  11 5  u.  116  Allg.  Chir.).  Nimmt  das  Hae- 
matom  trotz  der  Compression  zu,  z.  B.  besonders  wenn  ein  grösseres  Gefäss  zerrissen 
ist,  dann  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  eine  genügend  lange  Incision 
machen,  die  Hautränder  mit  scharfen  Wundhaken  auseinander  halten,  die 
Blutcoagula  beseitigen,  die  blutende  Stelle  aufsuchen  und  .  die  Blutung  durch 
Catguthgatur  oder  Umstechung  mit  Catgut  stillen  und  schliesslich  über  der 
theilweise  oder  vollständig  zugenähten  Wunde  einen  comprimirenden  antisep- 
tischen Deckverband  anlegen.  Bei  Vereiterung  des  Blutextravasates  empfiehlt 
sich  baldigst  ausgiebige  Incision,  wenn  nöthig  mit  Drainage  und  antiseptischem 
Verband.  Alle,  auch  die  unbedeutendsten  Hautwunden,  Hautabschürfungen 
sind  bei  vorhandenen  Blutextravasaten  streng  nach  antiseptischen  Regeln  zu 
behandeln,  um  secundäre  Vereiterung  des  Blutextravasates  zu  verhindern. 

Bei  verzögerter  Resorption  des  Haematoms  beschleunigt  man  die  Heilung 
durch  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer,  lässt  das  Blut  auslaufen  oder  drückt 
die  Coagula  leicht  heraus  und  legt  für  etwa  4 — 5  Tage  einen  comprimirenden 
antiseptischen  Verband  an.  Für  solche  comprimirende  Verbände  am  Schädel 
eignen  sich  vorzüglich  mit  Vio^/o  Sublimatlösung  angefeuchte  Mooskissen  oder 
Moospappe.  — 

Von  den  Krankheiten  der  Schädeldecken  erwähne  ich  zunächst  die  § 
Kopfrose,  das  Erysipel,  welches  nach  nicht  aseptisch  behandelten  Kopf-  ^''•«■nMeite^i 
wunden,  nach  Eiterungen,  z.  B.  auch  in  den  Stirnhöhlen  und  Nasenhöhlen,  Schodd- 
nach  Eczem,  nach  leichten  Hautabschürfungen  etc.  auftritt.    Das  genuine  decken. 
Erysipel  entsteht  ausnahmslos  von  vorhandenen  Continuitätstrennungen  aus,  die 
oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  übersehen  werden.    Von  diesen  Continui- 
tätstrennungen aus  dringt  der  Erysipel-Streptococcus  in  das  Gewebe,  besonders 
auch  in  die  feinen  Lymphbahnen  und  erzeugt  eine  progrediente  Entzündung  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes,  welche  nur  ausnahmsweise  zu  Eiterungen 
Veranlassung  giebt.    Die  sog.  spontanen  Erysipele  ohne  vorhandene  Con- 
tinuitätstrennungen der  Körperdecke  giebt  es  meines  Erachtens  nicht,  wohl  aber 
giebt  es  z.  B.  bei  pyämischer  Allgemeininfection  Erysipele,  welche  auf  meta- 
statischem  Wege  entstanden  sind.  Die  sog.  habituellen,  d.  h.  die  mehr  oder 
weniger  periodisch  wiederkehrenden  Kopferysipele  beginnen  meistens  im  Gesicht 
und  gehen  hier  relativ  häufig  von  chronischen  Nasencatarrhen  mit  Geschwürs- 
bildung aus.    Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Aetiologie,  des  Verlaufs 
und  der  Behandlung  des  Erysipelas  verweise  ich  auf  §  08  meines  Lehrbuchs 
d.  allg.  Chir.  und  auf  meine  Arbeit:  Erysipelas,  Deutsclie  Cliirurgie,  Lieferung  5. 
Hier  sei  nur  folgendes  hervorgehoben. 

Die  Ausbreitung  des  Erysipels  am  Schädel  wird  oft  durch  Fascienansätze, 
besonders  am  Nacken,  aufgehalten.  Blasenbildung  ist  auf  der  Kopfschwarte 
selten,  häufiger  dagegen  in  der  (jegend  der  Stirn  und  der  Ohren.  Die  Scliwel- 
lung  ist  besonders  hochgradig  an  den  zuletzt  genannten  Theilen  und  an  den 
Augenlidern. 

Bezüglich  der  Symptome  des  Kopf- Erysipels  ist  hervorzuheben,  dass  es 
häufig  mit  Gehirner  seil  einungen  complicirt  ist,  bestehend  in  Somnolenz 
und  Dehrien,  welche  nicht  selten  in  fiiribunde  ausarten.  Diese  (iehirnerschei- 
nungen  sind  theils  durch  directe  Gehirnreizung  in  Folge  der  Entzündung  der 
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Scliädeldecken,  theils  durch  das  Fieber  bedingt.  Nicht  selten  sind  ausgesprochen 
meningitiscbe  Erscheinungen  vorhanden  (Erbrechen,  Delirien,  Sopor,  Con- 
vulsionen,  Lähmungen).  Zuweilen  complicirt  sich  das  Erysipel  mit  eiteriger 
Phlegmone,  welche  durch  Verjauchung  der  Diploe,  durch  eiterige  Meningitis, 
Sinusthrombose  oder  Pyaemie  zum  Tode  führen  kann.  In  solchen  Fällen  greift 
die  eiterige  Entzündung  vor  allem  entlang  der  die  Knochen  durchsetzenden 
Gefässe,  besonders  der  Emi^saria  8antoriui,  auf  die  Hchädelhöhle  über.  Zu- 
weilen treten  zahlreiche  umschriebene  Abscesse  in  den  Schädeldecken  auf, 
theils  mit  entsprechenden  Gewebsnekrosen  besonders  z.  B.  an  der  Galea  und 
an  den  Lidern.  Von  grosser  prognostischer  Bedeutung  ist  auch  das  Ueb er- 
greifen des  Erysipels  auf  das  orbitale  Zellgewebe,  besonders  wenn 
es  sich  mit  Phlebitis  und  Eiterung  complicirt,  weil  auch  von  hier  aus  leicht  tödt- 
hche  Sinusthrombose  und  Meningitis  suppurativa  entstehen  kann,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  durch  derartige  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Bulbus  letzterer 
selbst  in  seiner  Integrität  gefährdet  wird.  Störungen  des  Sehvermögens 
sowie  auch  des  Gehörs  sind  nach  Kopferysipelas  nicht  selten.  Zuweilen  greift 
das  Kopferysipel  auf  Mund,  Rachen  und  Kehlkopf  über  und  kann  durch 
Glottisödem  der  Tod  eintreten,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ge- 
macht wird.  Manchmal  beobachtet  man  auch  diphtheritisartige  Erschei- 
nungen des  Rachens  bei  Kopferysipelen. 

Das  Verhalten  der  vorhandenen  Wunden  vnrd  durch  das  Erysipel 
wenig  beeinflusst,  auch  die  Prima  intentio  wird  meist  nicht  aufgehalten.  In 
andern  Fällen  ist  die  ^^  uüde  nur  scheinbar  geheilt  und  in  der  Tiefe  ist  ge- 
stautes Wundsecret  oder  Eiter  vorhanden.  An  granulii'enden  Wunden  zeigt  sich 
zuweilen  ein  croupös-diphtheritischer  Belag,  in  seltenen  Fällen  echterHos- 
pitalbrand,  wenn  die  Regeln  der  Antisepsis  allzu  sehr  vernachlässigt  worden  sind. 

Ganz  gewöhnhch  fallen  die  Haare  nach  Ablauf  des  Erysipels  aus,  sie 
wachsen  aber  stets  wieder  und  meist  auch  in  ihrer  früheren  Stärke. 

Von  besondereminteresse  ist  der  günstige Einfluss,  welchenEry- 
sipele  auf  Neubildungen  besonders  lupöser  und  syphilitischer  Natur 
mit  oder  ohne  Geschwürsbildung,  ferner  auf  eigentliche  Geschwülste, 
z.  B.  Sarcome  und  Carcinome  ausüben  (sog.  curatives  Erysipel).  Man 
hat  beobachtet,  dass  die  genannten  Gebilde  eventuell  dauernd  verschwanden, 
dass  lang  bestehende  Geschwüre,  jeder  Behandlung  trotzende  chronische  Haut- 
ki-ankheiten  sich  besserten,  ja  heilten,  wenn  ein  Rothlauf  über  sie  hinwanderte 
(daher  „Erysipele  salutaire"  der  Franzosen).  W.  Busch 'hat  wohl  zuerst  be- 
obachtet,  dass  Sarcome  im  Gesicht,  Lyraphosarcome  am  Halse  einer  hochgradigen 
rapiden  Fettmetamorphose  anheimfielen  und  auf  diese  Weise  durch  Resorption 
verschwanden. 

In  neuerer  Zeit  haben  Janicke  und  Neisser  gesehen,  dass  die  Krebsnester 
und  Krebszellen  durch  die  Erysipelkokken  zu  Grunde  gehen  und  dass  so  in  der 
That  eine  Heilung  des  Carcinoms  dui'ch  Erysipel  möglich'  ist.  Die  Thatsache 
bezüglich  des  heilenden  Einflusses  des  Rothlaufs  auf  i)athologische  Producto 
hat  man  benutzt,  um  z.  B.  inoperable  Geschwülste  durch  künstlich  eingeimpfte 
Erysipele  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Immer  nmss  num  aber  vor  der  Vor- 
nahme solcher  Versuche  bedenken,  dass  wir  einen  günstigen  Ausgang  des  ein- 
geimpften Rothlaufs  nicht  versprechen  können,  dass  vielmehr  der  Tod  des 
Patienten  in  Folge  des  Erysipelas  eintreten  kann. 
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Die  Prognose  des  ErysijDels  am  Kopfe  wird  wesentlich  durch  die  Nähe 
der  Schädelhöhle  und  des  Gehirns  beeinflusst,  auf  welche  die  Entzündung  so 
leicht  übergreifen  kann,  ganz  besonders  wenn  die  Kopfrose  sich  mit  phleg- 
monösen Processen,  mit  Phlebitis,  Eiterung  oder  Gangrän  complicirt.  Daher 
ist  die  Prognose  des  Erysipelas  capitis  im  Allgemeinen  ungünstiger,  als  an 
anderen  Körperstellen.  Im  üebrigen  verweise  ich  bezüglich  der  Compli- 
cationen  auf  §  68  meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie. 

Auch  die  Behandlung  des  Erysipelas  capitis  geschieht  nach  den  im  Lehrb. 
d.  allg.  Chü-.  gegebenen  Kegeln.  Vor  Allem  ist  hier  die  Prophylaxe  zu  betonen, 
d.  h.  dass  man  jede,  auch  die  kleinste  Continuitätstrennung  am  Kopf  nach  anti- 
septischen Kegeln  gewissenhaft  behandelt.  Um  die  Ausdehnung  und  das  Weiter- 
schreiten des  Kopf-Erysipels  ordentlich  sehen  zu  können,  empfiehlt  es  sich, 
die  Haare  der  Kopfschwarte  abzuschneiden,  am  besten  abzurasiren.  Ausser  den 
verschiedenen  in  meinem  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  geschilderten 
Behandlungsmethoden  des  Erysipelas  verdienen  die  neuerdings  von  Kbaske, 
KtJHNAST,  Madelung  u.  A.  empfohlenen  multiplen  Scarificationen  der 
Haut  mit  nachfolgender  Bedeckung  mit  in  3  "/o  Carbolsäure  oder  Vi()"/o  SubU- 
matlösung  getauchten  Gazestreifen  allgemeinere  Berücksichtigung. 

WöLFLEE  hat  die  Ausbreitung  des  Erysipels  durch  Anlegung  comprimirender, 
daumenbreiter  Heftpflasterstreifen  mechanisch  mit  Erfolg  verhindert.  — 

Phlegmone  capitis.  —  Die  Phlegmone  capitis  tritt,  wie  das  Erysipel,  Phlegmone 
im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte  Continuitätstrennungen  oft  der  co^ji^s. 
leichtesten  Art  auf  und  ist  nicht  selten  mit  Rothlauf  complicirt.  Im  Wesent- 
lichen sind  anatomisch  und  klinisch  zwei  Formen  der  Phlegmone  zu  unter- 
scheiden, die  oberflächlichen  oder  subcutanen  und  die  tieferen  oder  sub- 
aponeur otischen  und  subperiostalen  Phlegmonen.  Die  tieferen  Phleg- 
monen können  besonders  gefährlich  werden  und  zu  bedeutenden  Störungen  führen. 
Nicht  selten  wird  die  Galea  in  grösseren  Fetzen  nekrotisch  ausgestossen ;  ebenso 
kann  das  Periost,  wenn  es  an  der  Entzündung  betheihgt  ist,  durch  die  sub- 
periostale Eiterung  vom  Knochen  abgehoben  werden  und  der  Nekrose  anheim- 
fallen. Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  auch  der  Knochen  nekrotisch  wird,  da 
derselbe  gewöhnhch  von  der  Dura  mater  aus  noch  genügend  ernährt  ist.  Und 
wenn  Nekrose  des  Knochens  entsteht,  dann  ist  sie  auch  aus  letzterem  Grunde 
meist  nur  eine  oberflächliche.  Zu  den  prognostisch  ungünstigsten  Fällen  gehören 
die  diffusen  jauchigen  Phlegmonen  mit  oft  massenhaftem,  übel  riechendem 
Eiter  und  zuweilen  mit  Gasentwickelung.  Wie  beim  Erysipel,  so  ist  auch  bei 
der  Phlegmone  ganz  besonders  das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädel- 
höhle zu  fürchten,  sodass  dann  der  Tod  durch  eiterige  Meningitis,  durch  Sinus- 
thrombose, unter  Sopor  und  Convulsionen  erfolgt.  In  anderen  Fällen  endet  die 
diffuse  Phlegmone  durch  allgemeine  Sepsis  oder  Pyämie  tödtlich.  Der  ungünstige 
Ausgang  der  Phlegmone  ist  besonders  dann  zu  fürchten,  wenn  sie  zu  spät  er- 
kannt wkd.  Die  Diagnose  der  tiefen  (subaponeurotischen  und  subperiostalen) 
J^hlegmonen  ist  für  den  Anfänger  zuweilen  erschwert,  weil  die  Fluctuation  und 
die  Hautröthe  nicht  deutlich  ausgejirägt  sind.  Auch  in  Folge  der  Gegenwart 
der  Haare  ist  die  Entzündung  der  Kopfschwarte  überhaupt  schwer  zu  erkennen. 
Um  daher  bei  Phlegmone;  gründlich  untersuchen  zu  können,  um  die  Ausbrei- 
tung der  Entzündung  festzustellen,  müssen  die  Haare  abrasirt  werden,  was 
auch  schon  wegen  der  vorzunehmenden  Incisionen  nothwendig  ist. 
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Die  Behandlung  der  Phlegmone  am  Schädel  ist  nach  den  für  die  Ilntzün- 
dung  und  Eiterung  allgemein  gültigen  liegein  durchzuführen.  Propliyl aktisch 
empfiehlt  es  sich,  auch  die  kleinste  Kopfwunde  unter  antiseptischen  Cautelen 
zu  behandeln.  Ist  die  Phlegmone  in  der  Entstehung  begriffen,  findet  sich  irgendwo 
am  Kopfe  Röthung,  Schwellung  und  Schmerz  bei  Druck,  dann  ist  hier  baldigst 
zu  incidiren,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nachweisbar  ist.  Gerade  durch 
frühezeitige  Incisionen,  bevor  Eiterung  durch  Fluctuation  nachgewiesen  ist,  kann 
man  oft  die  beginnende  Phlegmone  coupiren,  sodass  es  gar  nicht  zur  I^iterung 
kommt.  Im  Allgemeinen  ziehe  ich  lange  Incisionen  den  kleinen  vor,  auch  sei 
man  mit  der  Zahl  derselben  nicht  zu  sparsam,  lieber  zu  viel  incidiren,  als  zu 
wenig.  Nach  den  Incisionen  empfiehlt  sich  als  Verband  ein  feuchter  antisep- 
tischer Verband  mit  Lint  oder  Gaze,  ev.  mit  Eisblase  oder  Eiskappe.  Hier  sind 
auch  die  oben  erwähnten  LEiTER'schen  Kühlschläuche  von  vorzüglicher  Wirkung. 
Bei  bereits  ausgesprochener  Eiterung  sind  an  die  tiefsten  Stellen  kurze  Drains 
zu  appliciren.  Bei  Nekrose  der  Galea  sind  ganz  besonders  lange  und  zahl- 
reiche Incisionen  nothwendig,  um  die  gangränösen  Gewebsfetzen  genügend 
herausziehen  zu  können.  Etwaige  Nekrose  der  Knochen  wird  nach  den  im 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  §  103  gegebenen  Regeln  behandelt.  TJebrigens  ' haben  wir 
bereits  oben  betont,  dass  eine  scheinbar  bereits  ausgebildete  Nekrose  des 
Knochens  oft  wieder  rückgängig  wird.  Um  nach  ausgedehnten  brandigen 
Zerstörungen  der  Weichtheile  grosse  granulirende  Flächen  rascher  zur  Ver- 
narbung zu  bringen,  wendet  man  am  besten  Haut-Transplantationen  an  (s. 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  S.  116).  — 

Furunkel.  Der  Furunkel,  d.  h.  die  acute  Entzündung  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge, 
besonders  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  hervorge- 
rufen, wird  an  den  Schädeldecken  nicht  allzu  häufig  beobachtet,  dagegen  häu- 
figer im  Nacken  in  der  Nähe  der  Haargreüze.    Hier  ist  auch  die  Lieb- 

Carhunkei.  lingsstelle  des  Carbunkels,  unter  welchem  man  eine  Summe  von  dicht  ge- 
drängt neben  einander  liegenden  Furunkeln  versteht.  Die  Ausdehnung  der 
Carbunkel  im  Nacken,  welche  wir  hier  gleich  mit  besprechen  wollen,  ist  zu- 
weilen eine  sehr  beträchtliche.  Der  Furunkel  beginnt  raeist  als  eine  oft  nur 
stecknadelkopfgrosse  Pustel  (Acne),  welche  sich  dann  zu  einem  erbsengrossen 
oder  bolmengrossen,  sehr  schmerzhaften  Knoten  vergrössert.  Zuweilen  treten 
die  Furunkel  in  grosser  Zahl  an  den  verschiedensten  Körperstellen  auf.  Der 
Carbunkel  besitzt  eine  ausgesprochenere  Neigung  zu  peripherer  Ausbreitung,  als 
der  Furunkel,  er  greift  nicht  selten,  besonders  vom  Nacken  aus,  auf  die  Schädel- 
decken über  und  giebt  hier  zu  diffusen  eiterigen  Phlegmonen  mit  secundärer 
tödtlicher  Meningitis  und  Sinusthrorabose  Veranlassung.  Die  Gewcbsnekrosen 
der  Haut  und  der  tiefen  Weichtlieile  sind  beim  Carbunkel,  besonders  im 
Nacken,  zuweilen  sehr  beträchtlich.  Beim  diabetischen  Carbunkel  sind  die 
gangränösen  Zerstörungen  oft  sehr  bedeutend  und  tritt  nicht  selten  durch  all- 
gemeine Sepsis  oder  Pyämie  der  Tod  ein.  Von  Interesse  ist,  dass  auch  bei 
•  ganz  gesunden  Individuen  während  der  Furunkulose  Zucker  im  Harn  auftritt 
und  nach  Ablauf  der  Entzündung  wieder  verschwindet. 

Milzbrand-  Bezüglich  des  Milzbrand-Car))unkels  (Pustula  maligna)  s.  mein Lehr- 
Carbunkei.  allgemeinen  Cliirurgie  §  74. 

Die  Behandlung  des  Furunkels  und  Carbunkels  besteht  in  baldiger 
Incision  unter  Aetherspray  oder  nach  subcutaner  Injection  von  Cocain,  um  die 
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suhmerzhafte  Spannung  zu  mildern  und  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Je 
früher  man  incidirt,  um  so  besser,  weil  man  auf  diese  Weise  häutig  die  eigent- 
liche Ausbildung  des  Furunkels  und  Carbunkels  verhindern  kann.  Bei  grösseren 
Fm-unkeln  empfiehlt  sich  ein  Kreuzschnitt,  ebenso  beim  Carbunkel;  bei  letzterem, 
besonders  mit  secundärer  Phlegmone,  richtet  sich  die  Zahl  der  Incisionen  nach 
der  Ausdehnung  der  Entzündung.  Ist  die  Gewebsnekrose  beim  Furunkel  und 
Carbunkel  bereits  deutHch  ausgesprochen,  dann  entfernt  man  mittelst  des 
scharfen  Löffels  und  mit  Scheere  und  Pincette  die  gangränösen  und  eiterig 
erweichten  Gewebe  und  desinficirt  den  Herd  möglichst  sorgfältig  mit  Vio*^/o 
Sublimatlösung.  Als  Verband  verdienen  die  Salbenverbände  mit  Borsalbe,  Vase- 
Hne,  Lanolin  und  Jodoform  den  Vorzug  vor  den  trockenen  Verbänden.  Be- 
hufs Erweichung  entzündUch  infiltrirter  Stellen  sind  feuchtwarme  Umschläge 
zweckmässig,  aber  auch  hier  ist  eine  Incision  das  beste  Mittel,  um  die  Heilung 
zu  beschleunigen.  Früher  hat  man  durch  allzu  lange  Anwendung  der  feucht- 
warmen Umschläge,  besonders  auch  im  Beginn  des  Furunkels  und  Carbunkels, 
die  Ausbreitung  der  Entzündung  begünstigt  und  die  Heilung  verzögert.  Im 
weiteren  Verlauf  des  Carbunkels  sei  man  stets  darauf  bedacht,  etwaige  Eiter- 
senkungen und  Secretverhaltuugen  zu  verhindern  resp.  baldigst  durch  Incision 
zu  beseitigen.  Bei  alten  und  bei  schwächlichen  Individuen  sind  die  Kräfte 
.durch  Wein,  gute  Nahrung  u.  s.  w.  zu  unterhalten.  — 

Das  Eczem  der  Schädeldecken,  besonders  des  behaarten  Kopfes  ist  bei  Eczem. 
uureinhch  gehaltenen  Kindern  häufig.  Die  beste  Behandlung  besteht  bei  aus- 
gedehnten Eczemen  in  Abrasiren  der  Haare,  Abweichen  der  Borken  mit  Oel,  Auf- 
streichen von  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  in  dicker  Lage  und  Bedecken  mit  Lint  oder 
Watte,  welche  am  einfachsten  durch  eine  Haube  befestigt  wird.  Nach  einigen  Tagen 
sind  dann  die  erkrankten  Stellen  mit  Amylum,  oder  mit  Zinkoxyd  und  Amylum 
(1:5  oder  zu  gleichen  Theilen)  zu  bestreuen  und  möghclist  trocken  zu  halten.  — 

Die  Geschwüre  der  Schädeldecken  sind  besonders  tuberculösen  Geschwüre 
(lupösen),  syphilitischen  oder  carcinomatösen  Ursprungs.  Das  tuber- '^<=''«'^«'- 
culöse  Geschwür  der  Schädeldecken,  der  sogenannte  Lupus,  ist  meist  secundär 
durch  Uebergreifen  der  Hauttuberculose  im  Gesicht  entstanden  und  verweise 
ich  bezügUch  der  genaueren  Schilderung  auf  S.  149  (Gesicht).  Häufiger  ist  -die 
primäre  syphilitische  Erkrankung  der  Schädeldecken,  welche  wir  im  Verein 
mit  der  syphilitischen  Erkrankung  der  Schädelknochen  auf  S.  54  besprechen 
werden.  Dort  werden  wir  auch  auf  die  Differentialdiagnose  der  lupösen  (tuber- 
culösen) und  syphilitischen  Geschwüre  näher  eingehen.  Bezüglich  der  carcino- 
matösen Geschwüre  der  Schädeldecken  s.  S.  24  (Fig.  6)  (Geschwülste  der 
Schädeldecken).  — 

Emphysema  capitis  d.  h.  Luftansammlung  in  den  Schädeldecken,  Emphysema 
besonders  zwischen  Periost  und  Galea  beobachtet  man  vorüber-  capitis. 
gehend  nach  Schädelfracturen,  welche  das  Nasenbein,  Siebbein, 
Stirnbein  und  Schläfenbein  betreffen,  sodass  Luft  aus  der  Nasenhöhle, 
aus  den  Siebbeinzellen,  aus  den  Stirnhöhlen,  aus  der  Paukenhöhle  und  den 
Zellen  des  Warzeufortsatzes  in  und  unter  die  Schädeldecken  gelangt.  Auch  nach  zu 
gewaltsamer  Anwendung  der  Luftdouche  der  Paukenhöhle  beim  Catheterismus 
der  Tuba  Eustachii  und  beim  PoLiTZEja'schen  Versuch  (s.  Krankheiten  des 
Ohres)  hat  man  gelegentlich  Emphysem  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes 
auftreten  sehen.    Heinekb  erwähnt  eine  Beobachtung  von  Fabricius  Hil- 
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Fig.  1. 


danus,  nach  welcher  die  Eltern  eines  Kindes  durch  Einblasen  von  Luft  in 
eine  kleine  Wunde  Kopfemphysem  bei  demselben  erzeugten  und  dann  das  Kind 
für  Geld  sehen  Hessen.  Das  traumatische  Emphysem  nach  den  oben  erwähnten 
Schädelbrüchen  ist  gewöhnlich  nicht  ausgedehnt.  Jedes  Emphysem  in  der 
äusseren  Körperdecke  ist  stets  kenntlich  an  der  charakteristischen,  weichen, 
schmerzlosen,  bei  Druck  knisternden  Anschwellung, 

Eine  Behandlung  des  traumatischen  Emphysems  der  Kopfhaut  ist  un- 
nöthig,  es  verschwindet  gewöhnlich  von  selbst,    Ist  eine  kleine  äussere  Wunde 
vorhanden,  dann  kann  man  dieselbe  eventuell  erweitern,  um  den  freien  Aus- 
tritt der  Luft  zu  erleichtern, 
Pneumato-  Von  besonderem  Literesse  sind  dann  jene  Fälle  von  chronischer,  mehr 

ceie  capitis.  Q(jer  weniger  bleibender  Ansammlung  von  Luft,  welche  man  auch  mit  dem  be- 
sonderen Namen  Pneumatocele  capitis  belegt  hat.    Hier  handelt  es  sich 

um  Ansammlung  von  Luft  zwischen  Periost  und 
Knochen,  welche  meist  aus  den  Zellen  des  Pro- 
cessus mastoideus,  seltener  aus  den  Stirnhöhlen 
stammt.  Von  der  mit  dem  Warzenfortsatz  com- 
municirenden  Pneumatocele  capitis  sind  nach 
Heineke  10  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet. 
Von  besonderem  Interesse  ist  eine  derartige  Be- 
obachtung von  Weenheb, 

In  diesem  Falle  (s.  Fig.  1)  handelte  es  sich  um  einen 
20  jährigen  schwächlichen  Mann,  welcher  vor  vier  Jahren 
nach  heftigem  Niesen  hinter  dem  rechten  Ohr  über  dem 
oberen  Theile  des  Processus  mastoideus  eine  taubeneigi'osse 
Geschwulst  bemerkte,  die  sich  leicht  wegdrücken  liess, 
aber  bei  kräftigeren  Exspirationsbewegungen  wieder  her- 
vortrat.   Die  Geschwulst  wuchs  dann  langsam,  sodass 
sie  schliesslich  fast  den  ganzen  Kopf  einnahm  (s.  Fig.  1). 
Die  Anschwellung  war  weich,  schmerzlos,  bei  der  Per- 
cussion  von  sonorem  Schall,  durch  Druck  liess  sich  der  Tu- 
mor langsam  verkleinern,  wobei  brausende  Geräusche  in 
der  Paukenhöhle  wahrgenommen  wurden.  Vollständig 
konnte  die  Geschwulst  nicht  mehr,  wie  früher,  weggedrückt  werden.   Knistern  war  nicht 
nachweisbar  beim  Betasten  der  Geschwulst.    Unter  starker  Exspiration  bei  geschlossenem 
Munde  schwoll  der  Tumor  langsam  an  und  wurde  praller. 

Die  mit  dem  Antrum  mastoideum  communicirende  Pneumatocele  capitis 
supramastoidea  entsteht  in  der  Weise,  dass  durch  angeborene  oder  erworbene 
Defecte  in  der  äusseren  Knochendecke  der  Cellulae  mastoideae  bei  kräftiger  Ex- 
spkation,  überhaupt  bei  jeder  Drucksteigerung  in  der  Paukenhöhle,  z.  B,  beim 
Niesen,  Husten,  Schnäuzen,  Luft  unter  das  Periost  des  Schläfenbeins  getrieben 
wird,  Anfangs  ist  die  über  dem  Zitzenfortsatz  befindUche  elastische,  schmerz- 
lose Luftgeschwulst  wegdrückbar,  sie  kann  sich  dann  allmählig  im  Laufe  der 
Jahre  immer  weiter  über  das  Hinterhaupt  und  die  Scheitelbeingegend  aus- 
breiten, während  ihre  Ausdehnung  über  den  Nacken  und  Hals  durch  die  In- 
sertionen der  Nackenmusculatur  verhindert  wird.  Die  übrigen  Symptome  der  Pneu- 
matocele capitis  supramastoidea  ergeben  sich  aus  der  oben  raitgetlieilten  Beob- 
achtung von  Webnher,  Die  Beschwerden  sind  gewöhnlich  gering.  Die  Lücken 
in  der  Knochendecke  der  Cellulae  mastoideae  entstehen  nach  Kirchner  und 
KiEssELBAOH  durch  Offenbleiben  der  fötalen  Pissura  mastoideo-squamosa  oder 


Pneumatocele  cranii  (supramastoidea) 
bei  einem  20jährigen  Weber  in  Folge 
eines  angeborenen  Defectes  in  der 
Knocliendecke  derCellulae  mastoideae 
nach  heftigem  Niesen  entstanden  (nach 
Wernher). 
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durch  angeborene  Ossificationslücken.  Erworbene  Defecte  können  besonders 
durch  Verletzungen  entstehen. 

Die  Behandlung  der  mit  dem  Warzenfortsatz  communicirenden  Pneuma- 
tocele  besteht  wohl  am  besten  in  Incision  unter  antiseptischen  Cautelen  nebst 
methodischer  Compression  der  Geschwulst.  Weenher  erzielte  in  seinem  Falle 
durch  Function  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctur  Heilung,  nachdem 
der  Tumor  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Compression  verkleinert  worden  war. 
In  vier  verschiedenen  Zeiträumen  wurde  in  verschiedene  Theile  des  Tumors 
eine  geringe  Quantität  Jodtinctur  injicirt.  Die  nachfolgenden  Entzündungs- 
erscheinungen waren  gering. 

Von  den  mit  den  Stirnhöhlen  communicirenden  Pneumatocelen  hat 
Heineke  fünf  Fälle  in  der  Literatur  aufgefunden.  Hier  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Luftgeschwulst  von  kleinerem  Umfange  gewesen,  sie  nahm  die 
mittlere  Stirngegend  oder  die  ganze  Stirn  ein,  in  einem  Falle  (Jaejavat)  reichte 
sie  aber  von  der  Stirn  bis  zur  Hinterhauptsschuppe.  Defecte  in  den  knöcher- 
nen Stimhöhlenwandungen  durch  Verletzungen  und  entzündliche  Vorgänge,  z.  B. 
besonders  durch  Syphilis,  sind  die  Ursache.  In  Fig.  2  ist  die  Beobachtung 
von  Mason  Waeeen  abgebildet,  wo  nach  Ne- 
krose der  Stirnhöhlenwandungen  durch  trau- 
matische Eiterung  ein  Lufttumor  in  der  Gregend 
der  Sinus  frontales  entstand. 

Die  Behandlung  der  mit  den  Sinus  fron- 
tales communicirenden  Pneumatocele  bestand 
nach  Heineke  in  zwei  Fällen  in  dem  Anlegen 
einer  Compressionsbandage ,  in  den  anderen 
Fällen  wurde  incidirt.  Stets  wurde  Heilung 
erzielt,  nur  blieb  in  einem  Falle  nach  der 
Incision  eine  Stirnhöhlenfistel  zurück. 

Der  Ansammlung  von  Gasen  in  den  Schä- 
deldecken bei  septischer  Phlegmone  haben  wir 
bereits  oben  gedacht.  — 

Die  Aneurysmen  der  Schädeldecken,  d.  h.  p„eumatoceie  capitis  nach  traumatischer 

Cylindrische,  spindelförmige  oder  sack-   Nekrose  der  stimhöhlenwandungen  bei 

artige  Erweiterungen  der  Arterien  werden 
am  häufigsten  im  Gebiet  der  Art.  temporalis  nach 
Verletzungen  derselben  durch  Hieb,  Stich,  Contusion  etc.  beobachtet.  Die  Ent- 
stehung der  traumatischen  Aneurysmen,  z.  B.  durch  Stichverletzung,  geschieht 
in  der  ViTeise,  dass  der  wandständige  Thrombus  und  das  umgebende  lockere 
Bindegewebe  durch  das  Andrängen  der  Puls  welle  immer  mehr  nachgiebt,  dass 
schliesslich  ein  Sack  entsteht,  dessen  Wandung  aus  den  äussersten  Schichten 
des  Thrombus,  den  umgebenden  Weichtheilen  und  aus  neugebildetem  Binde- 
gewebe besteht.  Beim  nicht  traumatischen,  sog.  wahren  Aneurysma  erweitert 
sich  das  Arterienrohr  ganz  allraähhch  in  Folge  von  chronischer  Endarteriitis, 
wodurch  die  Gefässwand  weniger  widerstandsfähig  wird  und  dem  Blutdruck 
dann  allmählich  nachgiebt.  Die  Grösse  dieser  Aneurysmen  der  Schädeldeckcii 
ist  sehr  verschieden,  man  hat  sie  sogar  bis  zum  Umfang  eines  Hühnereies  ge- 
sehen. Durch  die  zunehmende  Vergrösserung  kann  der  Knochen  immer  mehr 
usurirt  und  die  Haut  schliesslich  ebenfalls  perforirt  werden. 


einem  45j'ahr.  Manne  (nach  Mason 
Wahren). 


Aneurysmen 
der  Schädel- 
decken. 
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Fig.  3. 


Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arterie  und  der  zugehörigen 
Vene  entsteht  das  Aneurysma  arterioso-venosum  (Aneurysma  vari- 
cosum  oder  Varix  aneurysmaticus),  d.  h.  es  besteht  eine  Communication 
zwischen  Arterie  und  Vene,  z.  B.  durch  eine  zwischen  beiden  befindliche  sack- 
artige Bildung.  In  Folge  der  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  kommt 
es  zu  ausgedehnten  Circulationsstörungen,  zu  pulsirenden  Ausbuchtungen  an  den 
weiteren  Arterien-  und  Venenverzweigungen.  Auch  das  arteriell-venöse  Aneu- 
rysma entsteht  überall  fast  stets  durch  Verletzungen,  von  159  Fällen  von 
derartigen  Aneurysmen  waren  nach  Bbamann  nur  9  spontan  entstanden.  Die 
spontane  Entstehung  des  A.  arterioso-venosum  geschieht  gewöhnhch  in  der 

Weise,  dass  zuerst  allmählich  eine  Erweite- 
rung des  Arterienrohrs  in  Folge  von  Endarte- 
riitis  chronica  entsteht,  diese  aneurysmatische 
Ausbuchtung  der  Arterie  verwächst  dann  mit 
der  Vene  und  das  Aneurysma  bricht  schliess- 
lich entweder  in  die  offene  oder  vorher  obli- 
terirte  Vene  durch. 

Eine  besondere  Form  des  Aneurysma  ist 
sodann  das  Rankenaneurysma  (A.  cirsoi- 
des,  Angioma  arteriale  racemosum  s. 
anastomoticum),  bei  welchem  es  sich  um  die 
Erweiterung  eines  bestimmten  arteriellen  Ge- 
fässgebietes  bis  in  die  Capillaren,  ja  auch  zu- 
weilen rückläufig  bis  in  die  Venen  handelt. 
Das  Kankenaneurysma  gehört  eigentlich  zu  den 
echten  Geschwülsten,  zu  den  Neubildungen,  da 
ein  grosser  Theil  der  erweiterten  Gefässe  neu- 
gebildet sind.  Wegen  dieses  geschwulstartigen 
Charakters  ist  die  Bezeichnung  Angioma  arte- 
riale racemosum  s.  anastomoticum  am  zweckmässigsten.  Ohr-  und  Schläfen- 
gegend sind  ein  Lieblingssitz  dieses  Rankenaneurysma.  Es  scheint  häufiger  bei 
Frauen  vorzukommen,  bei  welchen  besonders  ein.  später  Eintritt  der  Men- 
struation und  häufige  Schwangerschaften  disponii-end  wirken.  Beim  Ranken- 
aneurysma ist  die  spontane  allmähHche  Entwickelung  das  GewöhnUche,  viel 
seltner  entsteht  es  durch  Trauma.  Die  Unterscheidung  zwischen  diesem  Aneu- 
rysma und  dem  A.  arterioso-venosum  ist  zuweilen  schwierig. 

Beim  Rankenaneurysma  sieht  man  im  Allgemeinen  über  einer  kleinen  oder 
grösseren  Parthie  des  Schädels  vielfach  geschlängelte,  pulsirende,  bläulich  durch- 
scheinende Gefässe.  Oft  ist  dieses  Aneurysma  sehr  ausgedehnt,  man  hat  den 
grössten  Theil  des  Schädels,  ja  die  ganze  Schädeldecke  und  ihre  Umgebung  er- 
krankt gesehen.  Stets  ist  in  der  diffusen,  geschwulstartigen  Bildung  eine  deut- 
liche, mit  dem  Herzstoss  synchrone  Pulsation  nachweisbar.  Die  Geschwulst  lässt 
sich  durch  Druck  leicht  entleeren,  füllt  sich  dann  aber  sofort  wieder,  wenn  die  Com- 
pression  oder  der  Druck  auf  die  zuführende  Hauptarterie  aufhört.  Das  Wachsthum 
ist  bald  rascher,  bald  langsamer.  Unter  den  subjectiven  Beschwerden  sind  besonders 
Kopfschmerz,  Schwindel  und  ein  Gefühl  von  Sausen  hervorzuheben.  Stets  besteht 
die  Gefahr  einer  plötzhchen  Blutung  durch  Bersten  der  verdünnten  Hautdecke.  Be- 
deutendere Zerstörung  der  Schädelknochen  hat  man  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet. 


Aneurysma  arterioso-venosum  der  Art.  und 
Vena  temporalis  nach  Sticliverletzung  vor 
25  Jahren  entstanden  (nach  Czerny). 
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Bezüglich  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Aneurysmen 
verweise  ich  auf  S.  364—  368  des  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie. 

Bezüglich  der  Behandlung  sei  hier  nur  folgendes  hervorgehoben.  Die- 
selbe besteht  vor  Allem  in  der  Anwendung  der  Compression  und  zwar  der 
Digitalcompression  oder  der  Compression  durch  Gummibinden  oder  ela- 
stische Pelotten.  Am  sichersten  aber  ist  die  Exstirpation  des  Aneurysma 
nach  centraler  und  peripherer  Ligatur  der  betreffenden  Arterie  und  sämmtlicher 
vom  Aneurysma  etwa  abgehender  Seitenäste  (Anttllus).  Auch  die  einfache 
Ligatur  der  betreffenden  Arterie  central  oder  peripher  vom  Aneurysma  oder 
die  percutane  ümstechung  sind  erfolgreich. 

Auch  beim  A.  cirsoides  (Angioma  arteriale  racemosum)  und  beim 
A.  arterioso-venosum  mit  Erweiterung  eines  grösseren  Gefässgebietes 
ist  die  Excisiou  das  sicherste  Verfahren,  nachdem  die  Geschwulst  allerseitig 
blossgelegt  und  durch  Catgutligaturen  abgebunden  ist.  Bei  ausgedehnteren  Ge- 
schwülsten wird  man  vor  der  Excision  die  Ligatur  der  zuführenden  Arterie  ev. 
der  Carotis  machen  oder  man  umsticht  percutan  durch  mehrfache  Catgutligaturen 
die  Grenzen  resp.  die  Basis  der  Geschwulst  und  führt  dann  sofort  die  Exstir- 
pation aus.  Andere  Methoden  der  Behandlung,  besonders  des  Angioma  arteriale 
racemosum,  bestehen  in  der  Anwendung  der  Ignipunktur,  d.  h.  der  punkt- 
förmigen Ustion  mit  dem  Paquelin' sehen  Fistelbrenner  oder  mit  dem  Galvano- 
cauter,  ferner  die  Injection  von  Jodtinctur  oder  Alcohol  mittelst  der  Pravaz'- 
schen  Spritze.  Bei  sehr  ausgedehnten  Geschwülsten  hat  man  in  verschiedenen 
Zeiträumen  das  Rankenangiom  umschnitten  und  die  hier  vorhandenen  Gefässe 
unterbunden,  und  nachdem  die  Geschwulst  allseitig  umschnitten  und  die  Ge- 
fässe unterbunden  waren ,  wurde  sie  exstirpirt.  Veraltet  und  zum  Theil  gefähr- 
lich ist  die  Anwendung  der  Aetzmittel  und  die  Injection  von  Jodtinctur  oder 
Liquor  ferri  sesquichlorati.  Bezüglich  der  Galvano punctur  verweise  ich  auf 
die  Behandlung  der  Aortenaneurysmen. 

Bezüglich  der  Aneurysmen  der  Schädelknochen  und  der  Art.  menin- 
gea  media  s.  S.  61.  — 

Von  den  Geschwülsten  der  Schädeldecken  erwähnen  wir  zuerst  die      §  &• 
epithelialen  Neubildungen.  _  der'wdchen 

Von  den  epithelialen  Neubildungen  beobachtet  man  ziemlich  oft,  besonders  Schädd- 
am  behaarten  Kopftheile,  Papillome,  Warzen  von  verschiedener  Grösse,  oft  decken. 
pigmentirt  und  mit  Haaren  versehen.   In  seltenen  Fällen  pi^  4  ^^^eu-"^  * 

kommt  an  der  Kopfhaut  eine  diffuse  warzige  Hypertro-  .^rfäSfjSÄis».  uidnngen. 
phie  der  Cutis  vor  (s.  Fig.  4).  In  Folge  der  häufigen  In- 
sultirungen  durch  das  Kämmen  bluten  die  Warzen  oft 
leicht.  Sie  gehen  zuweilen  in  grössere  Hauthörner 
über,  z.  B.  besonders  an  der  Stirn,  oder  aber  sie  nehmen 
einen  bösartigen  Charakter  an  und  entwickeln  sich  zu  Car- 
cinomen. 

Die  Hauthörner,   deren  Lieblingssitz  die  behaarte    ^^^^^^^^^^^^^  i  J  Hauthörner. 
Kopfhaut,  sowie  die  Stirn-  und  Schläfengegend  ist,  sind 
theils  Warzen  mit  vorwiegender  Epidermisbildung,  theils 
wachsen  sie  aus  den  Talgdrüsen  oder  Haarbälgen  oder  d^"KÖpniS''bdTinem 
aus  Balggeschwülsten  hervor.    In  seltenen  Fällen  erhebt  20,iäiir.  Mädchen  (nadi 
sich  ein  Hauthorn  auch  auf  dem  Boden  eines  lilpithelial-  Bili.roih). 


22 


Chirurgie  des  Kopfes. 


durch  Aetzmittcl  entwickelt  sich 

Fig.  5. 


Bdlg- 
geschicülste. 
(Atherome). 


Hauthorn  von  5  Zoll  Länge  von  der  Stirn 
einer  90jährigen  Frau  (nach  C.  Pagen- 
stechek). 


carcinoms,   oder  umgekehrt  in  Folge  unzweckmäsbiger  Reizung  des  Horns 

an  seiner  Basis  ein  cancroides  Geschwür. 
Ein  Hauthorn  von  seltner  Grösse  ist 
in  Fig.  5  nach  einer  Beobachtung  von 
Pagenstecher  abgebildet.  Die  Haut- 
hörner  sind  meist  von  durchscheinend  gelb- 
licher oder  schmutzig  bräunlicher  Farbe 
und  bestehen  aus  dicht  aneinander  ge- 
drängten, kernlosen  und  verhornten  Epi- 
dermiszellen.  Sehr  selten  findet  man  in 
ihnen  wahre  Knochenzapfen,  die  aber  nach 
C.  0.  Weber  mit  dem  unterhegenden 
Knochen  niemals  in  Verbindung  stehen, 
sondern  wohl  durch  Knochenbildtmg  im 
Innern  der  Papillen  entstanden  sind. 

Die  Abtragung  der  Hauthörner  und 
der  Warzen  geschieht  am  besten  mit  Messer  oder  Scheere  nach  antiseptischen 
Regeln.  Die  Warzen  kann  man  auch  durch  galvanocaustische  Ustion,  durch 
Abbinden  oder  durch  Aetzmittel,  z.  B.  durch  Chromsäure  oder  durch  Arsenik- 
paste (Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  S.  72)  zerstören.  — 

Die  Schädeldecken  sind  ferner  ein  LiebHngssitz  der  Balggeschwülste 
(Atherome).  Dieselben  bilden  die  bekannten,  in  oder  unter  der  Haut  sitzenden 
prallen,  weichen  und  meist  haarlosen  Geschwülste,  welche  als  Retentionscysteu  der 
Haarbälge  aufzufassen  sind.  Die  Grösse  ist  verschieden,  meist  sind  sie  hasel- 
oder  wallnussgross,  sie  können  aber  auch  den  Umfang  eines  Apfels,  einer  Faust 
und  darüber  erreichen  und  sind  sehr  häufig  multipel  vorhanden.  Der  Inhalt 
der  Atherome  besteht  aus  Epidermis,  Fett  und  Cholestearintafeln.  Zuweilen 
ist  der  Inhalt  in  alten  Atheromen  mehr  oder  weniger  verkalkt.  Die  tieferen, 
subcutan  gelegenen  Atherome  sind  die  Folge  abgeschnürter  embryonaler  Haut- 
keime, welche  Talgdrüsen  enthalten.  Die  Balggeschwülste  durchbrechen  bisweilen 
die  Hautdecke  (Äther  omfistel),  compliciren  sich  mit  Entzündung  und  Eiterung 
oder  gehen  gar  in  Carcinom  über,  daher  ist  die  Exstirpation  derselben  stets  indicirt. 
Durch  Entzündung  und  Eiterung  mit  Fistel-  und  Geschwürsbildung  kommt  es 
zuweilen  zu  Ausstossung  des  Drüsenbalgs  und  dadurch  zu  Spontanheilung.  Lücke 
beobachtete  auch  sarcomatöse  Entartung  eines  Atheroms.  In  sehr  seltnen  Fällen 
soll  es  vorgekommen  sein,  dass  Atherome  die  Schädelknochen  durch  ihr  Wachs- 
thum vertieften  oder  gar  perforirten,  sodass  dann  in  Folge  der  mitgetheilten 
Hirnpulsationen  pulsirende  Atherome  beobachtet  wurden.  Es  ist  aber  wohl 
möglich,  dass  hier  Verwechselungen  mit  Dermoidcysten  vorhegen  (s.  S.  23). 

Bei  der  Exstirpation  der  Atherome  ist  vor  Allem  darauf  zu  achten,  dass 
der  gesammte  Drüsenbalg  vollständig  entfernt  wird,  weil  sonst  von  restirenden 
Drüsentheilen  Recidive  entstehen  oder  eine  Atheromfistel  zurückbleibt.  Die 
Exstirpation  mache  ich  fast  stets  unter  Cocainanaesthesie  oder  besser 
unter  Aetherspray  und  Aufstreichen  von  Mentholkrystallen.  Durch  Umlegen 
einer  Gummibindc  um  die  Stirngegend  kann  man  auch  blutleer  operiren. 
Die  Haare  müssen  in  entsprechender  Ausdehnung  abrasirt  werden.  Das  An- 
schneiden der  Bälge  kann  man  sehr  gut  vermeiden,  wenn  man  nach  Laüenstein 
an  der  Basis  des  Atheroms  eine  kleine  Hautincision  macht,  dann  von  hier  aus  mit 
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einer  Sonde  den  Balg  ringsherum  stumpf  ablöst  und  schliesslich,  nach  Spal- 
tung der  abgelösten  Haut  mit  der  Scheere,  die  Entfernung  des  Atheroms  ver- 
vollständigt. Naht  ist  oft  gar  nicht  nothwendig,  da  sich  die  Wundränder  gut 
an  einander  legen.  Als  Verband  genügt  bei  kleinen  Geschwülsten  für  etwa 
2  Tage  das  Auflegen  von  englischem  Pflaster,  welches  man  durch  Befeuchten 
in  7io  ^lo  Sublimatlösung  oder  3  "/^  Carbollösung  aseptisch  macht.  Bei 
grossen  Atheromen  empfiehlt  sich  für  2 — 4  Tage  die  Anlegung  eines  antisep- 
tischen Deckverbandes  in  Form  einer  Kopfhaube  (s.  Fig.  105  und  116  Lehrbuch 
der  allgemeinen  Chirurgie).  — 

Die  D  e  r  m  0  i  d  c  y  s  t e n  der  Schädeldecken  sind  in  ihrer  äussern  Erscheinung  Dermoid- 
den  Atheromen  sehr  ähnlich,  nur  dass  sie  tiefer  und  zwar  unter  der  Galea 
sitzen  und  mit  dem  Periost  verwachsen  sind.  Die  Lieblingsstellen  der  Dermoide 
am  Schädel  sind  die  äussere  obere  Augengegend,  die  Orbita,  die  Glabella,  die 
Schläfe,  die  ^Umgebung  des  Warzenfortsatzes  und  die  grosse  Fontanelle.  Die 
Dermoide  sind  stets  angeboren,  sie  entstehen  aus  verirrten  Epidermis-  resp. 
Hautkeimen.  Sie  wachsen  nur  sehr  langsam  und  werden  gewöhnlich  erst  zur 
Zeit  der  Pubertät  oder  noch  später  bemerkt. 

Nach  Mikulicz  steht  die  Entstehung  der  Dermoide  in  der  äusseren  oberen 
Augengegend  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Einstülpung  des  Horn- 
blattes zur  Linsenanlage,  die  der  Glabella  zur  Entwicklung  der  Riechgrübchen 
oder  zur  Verschmelzung  des  Stirnfortsatzes  mit  den  Oberkieferfortsätzen.  Die 
Dermoide  an  der  grossen  Fontanelle  und  am  Hinterhaupt  stehen  in  Beziehung 
zur  GHederung  des  Gehirns.  Die  Dermoide  sind  Cysten,  deren  Innenwand 
analog  der  äusseren  Haut  aus  Epidermis  und  Corium  mit  Talgdrüsen,  Haar- 
bälgen, seltner  mit  Schweissdrüsen  besteht.  Der  Inhalt  ist  gewöhnlich  eine 
fettige,  gelbliche  oder  weisse,  schmierige  Masse  mit  Haaren  und  oft  mit 
Knorpel-  und  Knochenplatten.  In  grösseren  Dermoiden  z.  B.  des  Ovariums 
sind  sogar  Zähne  vorhanden.  Sehr  selten  findet  man  Gehirn-,  Nerven-  und 
Muskelgewebe  in  den  Dermoiden.  Zuweilen  ist  ihr  Inhalt  ölartig  (Oel Cysten), 
oder  auch  eine  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Durch  Verkalkung  des  Inhaltes 
kann  die  Cyste  zuweilen  veröden.  Der  Knochen  ist  zuweilen  unter  den  Der- 
moiden vertieft,  sie  sind  dann  von  einem  Knochenwulst  umgeben.  Auch 
vollständigen  Schwund  des  unterHegenden  Knochens  hat  man  beobachtet,  in 
anderen  Fällen  war  der  Knochendefect  angeboren.  In  solchen  Fällen  entstehen 
dann  in  Folge  der  mitgetheilten  Gehirnpulsation  pulsirende  Dermoide. 

Für  die  Diagnose  der  Dermoide  der  Schädeldecken  ist  der  Sitz  an 
den  bestimmten,  oben  erwähnten  Lieblingsstellen  von  Wichtigkeit,  ferner  sitzen 
sie  z,  B.  im  Vergleich  zu  den  ähnlich  aussehenden  Atheromen  tiefer,  d.  h.  unter 
der  Galea  und  sind  mit  Periost  und  Knochen  fast  stets  verwachsen.  Auch  bei 
den  pulsirenden  Dermoiden  ist  eine  Verwechselung  mit  Gehirnbrüchen  (Cepha- 
locelen)  nicht  gut  möglich,  da  letztere  gewöhnlich  an  anderen  Stellen  des  Schä- 
dels vorkommen  und  durch  Druck  meist  zu  verkleinern  oder  zu  reponiren  sind. 
In  zweifelhaften  Fällen  wird  die  aseptische  Function  oder  die  aseptische  Frei- 
legung der  Geschwulst  durch  Incision  Gewissheit  verschaffen. 

Die  Behandlung  der  Dermoide  besteht  natürlich  in  aseptischer  Exstir- 
pation  der  Geschwulst.  Bei  vorhandenem  Knochendefect  ist  natürlich  die  Be- 
obachtung der  antiseptischen  Cautelen  ganz  besonders  nothwendig.  Auch  durch 
Injection  von  Jodtinctur,  Chlorzink  oder  Alcohol  hat  man  pulsirende  Dermoide 
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gelieilt.  Uebrigens  sind  die  Beschwerden  oft  so  gering,  dass  die  Exstirpation 
der  pulsirenden  Dermoide  nicht  unbedingt  nothwendig  ist.  — 
Cysten.  Im  Anschluss  an  die  Dermoidcysten  mögen  hier  die  seltnen  Fälle  von 
serösen  Cysten  der  Schädeldecken  erwähnt  werden,  welche  am  häufigsten  in 
der  Hinterhauptsgegend  beobachtet  werden.  Von  8  Fällen,  welche  Heineke 
erwähnt,  betrafen  5  die  Hinterhauptsgegend.  Nach  Heineke  sind  die  serösen 
Cysten  der  Schädeldecken  im  wesentlichen  als  intrauterin  abgescbnürte  Meningo- 
celen  zu  deuten.  In  der  That  hat  man  sie  meist  über  membranös  verschlossenen 
Knochenlücken  gefunden. 

Die  Behandlung  besteht  in  Incision  resp.  Exstirpation;  letztere  ist  be- 
sonders bei  verschiebbaren,  beweglichen  Cysten  zweckmässig.    In  zweifelhaften 
Fällen  ist  vor  der  Operation  die  Probepunction  vorzunehmen.  — 
Adenome.         Adenome  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  sind  von  Verneuil,  Thieeeeldek. 

Rindfleisch,  Book  u.  A.  beschrieben  worden.  — 
Oarci'nome.        Die  Carcinoma  der  weichen  Schädeldecken  kommen  besonders  in  der 
Stirn-  und  Schläfengegend  vor,  sie  bilde;i  nach  v.  Bergmann  5,33"/,,,  nach 

Heineke  6,28  "/^  aller  Hautcarcinome.  Am 
häufigsten  ist  das  sog.  Ulcus  rodens,  d.h. 
der  flache,  ulcerirende  Hautkrebs. 
Aber   auch    tiefgreifende  infiltrirte 
Carcinome  werden  oft  genug  an  den  Schä- 
deldecken beobachtet.    Warzen,  Narben 
und  Atherome  sind  nicht  selten  der  Aus- 
gangspunkt. Lossen  sah  bei  einem  18 jähr. 
Mädchen  im  Anschluss  an  Acne  Carcinom 
entstehen.     Das  Carcinom  der  Schädel- 
decken bildet  zuweilen  sehr  grosse  Ge- 
schwürsflächen, so  z.  B.  über  die  ganze 
Stirn,   oder  die  Schläfengegend  bis  auf 
die  Mitte  des  behaarten  Kopfes.  Auch 
der  Knochen  wird  oft  ergriffen  und  zer- 
stört, sodass  die  Dura  blossliegt.   Ist  auch 
letztere  carcinomatös  erkrankt,  dann  bildet 
sich  meist  ein  entsprechender  Gehirnprolaps  aus.  Der  flache  ulcerirende  Haut- 
krebs, das  Ulcus  rodens,  verläuft  meist  ungemein  langsam;  in  dem  in  Fig.  6 
abgebildeten  Falle  bestand  die  Krankheit  seit  20  Jahren.    Relativ  spät  erst 
werden  die  benachbarten  Lymphdrüsen  ergriffen,  besonders  die  Lymphdrüsen 
über  dem  Jochbogen,  hinter  dem  Ohr,  am  Unterkicferwinkel  oder  im  Nacken. 
Eine  Irifection  der  weiter  gelegenen  Lymphdrüsen  ist  beim  flachen  ulcerirenden 
Hautkrebs  selten.    Der  Tod  erfolgt  meist  durch  zunehmenden  Marasmus  oder 
durch  intercurrente  Krard<heiten,  selten  durch  Uebergreifen  auf  das  Gehirn. 

Die  Behandlung  der  Hautkrebse  am  Schädel  besteht  in  Exstirpation 
eventuell  mit  Abmeisselung  des  unterhegenden  Knochens,  wenn  das  Carcinom 
mit  letzterem  verwachsen  ist.  AVenn  der  Knochen  bereits  tiefer  erkrankt  ist. 
dann  muss  derselbe  unter  strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen 
in  entsprechender  Ausdehnung  mit  Hammer  und  Meissel  resecirt  werden.  Findet 
sich  die  Dura  ebenfalls  erkrankt,  dann  wird  auch  sie  so  weit  als  nothwendig  exci- 
dirt.  Die  Blutung  wird  durch  Ligatur  oder  Verschorfung  mit  dem  Paquclin  gestillt. 


Carcinom  (Ulcus  rodens)  der  Schädeldecke 
bei  einem  56 jähr.  Manne. 
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Der  vorhandene  Knochendefect  wird  sodann  durch  plastische  Haiitlappen  ge- 
deckt. Durch  sorgfältige  Drainage  ist  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  Sorge 
zu  tragen.  Schliesslich  wird  die  Wunde  mit  Jodoform  bestreut  und  ein  sorg- 
fältig angelegter  antiseptischer  Deckverband,  welcher  den  ganzen  Schädel  und 
eventuell  auch  den  Hals  einnimmt,  sorgt  für  aseptische  Heilung  der  Wunde 
per  primam  intentionem.  Thiersch  bat  in  einem  Falle  von  Schädelcarcinom 
die  Chlorzinkpaste  angewandt.  Nach  mehreren  Wochen  stiess  sich  der  Aetz- 
schorf  von  der  granulirenden  Wunde  ab,  an  der  Innenfläche  des  Aetzschorfs 
fand  sich  eine  2 — 3  mm  dicke  nekrotisirte  Schicht  der  Hirnrinde.  Hirnerschei- 
nungen waren  nicht  aufgetreten.  Trotz  der  scheinbar  so  gründlichen  Beseitigung 
des  Krebses  durch  die  Aetzpaste  trat  in  diesem  Falle  schon  in  der  Wunde 
ein  Recidiv  auf  Will  man  Aetzpasten  bei  Schädelcarcinom  anwenden,  dann 
ist  auch  die  alte  Wiener  Aetzpaste  sehr  empfehlenswerth  (Calcaria  caustica  6,0, 
Kai.  causticum  5,0).  Dieselbe  wird  trocken  auf  das  Krebsgeschwür  aufgestreut, 
sie  wirkt,  ohne  lebhafte  Schmerzen  hervorzurufen,  unter  Bildung  eines  festen 
Schorfes  langsam  und  sicher  in  die  Tiefe  (s.  auch  bezüglich  der  Anwendung 
und  Bereitung  der  Aetzpasten  S.  72  des  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie). 

In  dem  oben  in  Fig.  6  abgebildeten  Falle  von  Ulcus  rodens  habe  icli 
nach  der  Excision  desselben  und  nach  Abtragung  des  Knochens  mit  dem 
Meissel  am  folgenden  Tage  nach  Stillung  der  Blutung  unter  einem  antiseptischen 
Verbände  Hauttransplantationen  vorgenommen,  welche  auch  sämmtlicli  auf 
der  Knochenfläche  anheilten.  Gleichwohl  erfolgte  baldigst  ein  Recidiv  und 
der  Kranke  hat  dann  seinem  20jährigen  Leiden  in  einem  Anfalle  von  Melan- 
cholie durch  Selbstmord  ein  Ende  gemacht.  — 

Bezüglich  der  desmoiden  Geschwülste  an  den  Schädeldecken  sei  Folgen-  DesmoicU 
des  bemerkt.  '  "  GescMoüUte. 

Die  harten  Fibrome  der  Schädeldecken  sind  im  Allgemeinen  selten,  Fibrome. 
häufiger  sind  die  weichen  Fibrome  (Fibroma  moUuscum  VikChow),  welche 
zuweilen  grosse,  gestielte  oder 
mehr  diffus  aufsitzende,  weiche, 
weit  über  das  Gesicht  herabhän- 
gende Geschwülste  bilden.  Ein 
ciiarakteristisches  derartiges  Bei- 
spiel ist  in  Fig.  7  aus  der  Strass- 
burger  chirurgischen  Klinik  abge- 
bildet, wo  bei  einem  20jähr. 
Arbeiter  ein  sehr  beträchtliches 
weiches  Fibrom  der  Kopfhaut  und 
des  Gesichts  von  Lücke  in  drei 
verschiedenen  Sitzungen  mit  Glück 
entfernt  wurde.  Die  Geschwulst 
war  im  4.  Lebensjahre  des  Pa- 
tienten als  erbsengrosses  Knötchen 
in  der  rechten  Schläfengegend 
zuerst  bemerkt  worden.  Die  diffusen 
weichen  Fibrome  bilden  den  Ueber- 

gangzur  Elephantiasis  der  Haut.  Geringere  Grade  der  diffusen  Hypertrophie  der 
Haut  und  des  Zellgewebes  an  der  Kopfliaut  beobachtet  man  zuweilen  auch  bei 


Fibroma  molluscum  der  Kopf-  und  Gesichtsliiuit  bei 
einem  20j!lhrigen  Arbeiter,  im  4.  Lobensjfthre  in  der 
recbteii  Schliifengegend  entstanden.  A  vor,  Ii  nach 
der  Operation.  Beobachtung  aus  der  Strassburger 
Klinilt  nacli  U.  Scilur.TZE. 
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Chifurgiü  des  Kopfes. 


Plexiforme 
Neuro- 
fibrome. 


Keloid. 


Angiome. 


Fnuieu  infolge  der  häufigen  Zerrung  durch Frisiren  bei  schwerem,  langem  Kopfhaar. 
Auch  ein  Theil  der  Haut-  oder  Pigmentmäler  an  der  Kopfhaut  gehört  zu  den 
weichen  Fibromen.  Zuweilen  tritt  das  Fibroma  molluscum  in  grosser  Zahl 
an  den  verschiedensten  Körperstellen  auf.  Ein  vorzügliches  derartiges  Beispiel 
ist  in  meinem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  S.  506  Fig.  316  abgebildet. 
Diese  multiplen  Hautfibrome  sind  theils  erbsen-  bis  wallnussgross,  theils  aber 
sehr  umfangreiche  weiche  Geschwülste,  welche  zuweilen  mit  allgemeinen  Er- 
nährungsstörungen verbunden  sind.  In  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich 
wohl  um  echte  Lepra,  also  um  eine  Infectionskrankheit.  Nach  neueren  Unter- 
suchungen von  V.  Recklinghausen  gehen  die  multiplen  Fibrome  der  Haut  vor- 
zugsweise von  den  bindegewebigen  Scheiden  der  Hautdrüsen,  der  Gefässe  und 
Nerven  aus. 

Auch  Combinations-  oder  Mischgeschwülste  des  Fibroms,  wie  Fibro- 
Myxome,  Fibro-Myome  und  Fibro-Sarcome  kommen  gelegentlich  an  den 
Schädeldecken  vor. 

Die  sog.  plexiformen  Neurome  (Rankenneurome,  Brüns)  der  Schädel- 
decken  sind  Neuro-Fibrome,  welche  eine  knotige,  bindegewebige  Entartung  eines 
bestimmten  Nervengebietes  mit  Schlängelung  und  rankenartiger  Verschlingung 
der  Nervenstränge  darstellen.  Sie  kommen  ziemlich  häufig  in  den  Schädel- 
decken vor,  besonders  in  der  Schläfengegend,  in  der  Supraorbitalgegend,  im 
oberen  Augenlid  u.  s.  w.  Sie  sind  durch  langsames  Wachsthum  ausgezeichnet 
und  zuweilen  sehr  schmerzhaft  bei  Druck.  Charakteristisch  ist  auch,  dass  man 
die  knotigen  Stränge  oft  deutlich  fühlen  kann.  Zuweilen  sind  sie  mit  beträcht- 
licher Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  in  Form  grosser 
Geschwülste  complicirt,  sodass  also  ein  Theil  der  grossen  weichen  Fibrome  in 
Wirklichkeit  plexiforme  Neuro-Fibrome  sind.  Wir  erwähnten  bereits  oben,  dass 
auch  die  multiplen  weichen  Fibrome  nach  v.  Recklinghausen  zuweilen  von 
den  Nervenscheiden  ausgehen. 

Bezüglich  der  operativen  Entfernung  der  grossen  weichen  Fibrome, 
-wie  z.  B.  in  Fig.  7,  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorgange  von  Billrotu, 
Lücke  u.  A.,  die  Geschwulst  in  mehreren  Sitzungen  abzutragen.  Billroth  operirte 
in  einem  Falle  von  grossem  weichem  Fibrom  20  Mal.  Wie  bei  Elephantiasis  kann 
man  die  Geschwulst  in  der  Weise  entfernen,  dass  man  in  den  einzelnen  Sitzungen 
keilförmige  Stücke  aus  der  Geschwulst  ausschneidet  und  dann  die  Wunde  durch 
Naht  wieder  verschliesst.  Bei  grossem  Gefässreichthum  gestielter  Geschwülste 
wird  die  Anwendung  der  galvanocaustischen  Schlinge  anzurathen  sein.  Von  der 
gesunden  Haut  ist,  wenn  möglich,  so  viel  zu  erhalten,  dass  die  Wunde  nach 
der  Entfernung  der  Geschwulst  bei  der  letzten  Operation  vollständig  gedeckt 
werden  kann.  Der  so  z.  B.  von  Lücke  erhaltene  kosmetische  Erfolg  m 
Fig.  7(ß)  ist  ein  vortrefflicher,  die  Augenlider  haben  ihre  normale  Stellung 
und  die  frühere  Entstellung  ist  so  gut  wie  gänzlich  gehoben.  — 

Zu  den  harten  Fibromen  gehört  auch  das  Keloid,  d.  h.  eine  geschwulst- 
artige, fibröse  Degeneration  der  Narben  in  Form  eines  derben  Wulstes  mit 
oft  strangartigen  Fortsätzen  in  das  gesunde  Nachbargewebe.  Charakteristisch 
ist,  dass  Keloide  nach  der  Exstirpation  fast  stets  wiederkehren.  — 

Das  Angiom  (ßlutgefässgeschwulst)  wird  nicht  selten  an  der  Kopfhaut 
beobachtet,  viel  häufiger  allerdings  im  Gesicht.  Von  376  Angiomen  des  Kopfes 
sassen  nach  Heineke  127  oder  33,77 7„  an  den  Schädeldecken.    Sie  kommen 
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angeboren  oder  erworben,  z.  B.  nach  Trauma,  vor.  Ich  sah  ein  Angiom  durch 
Quetschung  mit  der  Zange.  Ein  Theil  der  angeborenen  Angiome  bleibt  stationär 
oder  verschwindet  wieder,  ein  anderer  Theil  wächst  mehr  oder  weniger  schnell 
zu  grösseren  Neubildungen.  Man  unterscheidet  capillare,  arterielle  und 
venöse  Angiome.  Im  wesentlichen  sind  aber  zwei  Formen  aus  einander  zu 
halten  —  das  Angioma  simplex  (die  Teleangiectasie,  Naevus  vascu- 
losus,  plexiformes  Angiom),  bestehend  aus  erweiterten  und  neugebildeten 
Capillaren  und  Uebergangsgefässen  und  sodann  das  cavernöse  Angiom 
(Tumor  cavernosus),  welches  aus  endotheltragenden,  mit  flüssigem  oder  ge- 
ronnenem Blute  erfüllten  Hohlräumen,  ähnlich  wie  das  Corpus  cavernosum  penis, 
besteht.  Zwischen  beiden  Formen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge.  Von  beson- 
derem Interesse  sind  die  venösen  Blutgeschwülste  resp.  Blutcysten, 
welche  mit  dem  duralen  Blutkreislauf  in  Verbindung  stehen  und  zuweilen  aus- 
gesprochene Pulsation  zeigen,  Sie  sind  entweder  congenitalen,  spontanen  oder 
traumatischen  Ursprungs.  Martin  unterscheidet  zwei  Arten:  1.  Tumoren,  ent- 
standen durch  Perforation  des  Schädeldachs  und  der  Wand  des  darunter- 
liegenden Sinus;  es  entsteht  ein  Blutextravasat  unter  der  Kopfschwarte,  welches 
sich  zu  einer,  mit  dem  betreffenden  Sinus  communicirenden  Blutcyste  umbildet. 
2.  Venöse  Geschwülste,  bei  welchen  der  Tumor  direct  durch  eine  Ausdehnung 
der  venösen  "Wandungen  gebildet  wird  und  von  dem  Sinus,  den  Venae  emis- 
sariae  und  diploeticae  ausgehen  kann.  Die  letztere  Form  ist  die  häufigere,  sie 
entsteht  meist  durch  varicöse  Ausdehnung  einer  Vena  emissaria.  Operative 
Eingriffe  sind  nur  selten  nothwendig,  sie  bestehen  am  besten  in  Ligatur  des 
Geschwulststiels  oder  in  Anwendung  der  Galvanopunctur. 

Das  Angioma  simplex  kommt  sehr  oft  als  sog.  Feuermaal  angeboren  vor. 
Die  Angiome  sind  sehr  oft  mit  Pigmentirung  (Naevi  pigmentosi)  und 
Haarbildung  verbunden  (s.  S.  510 — 511  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie) 
und  combiniren  sich  sehr  häufig  mit  Fibrom,  Lipom  oder  Sarcom.  Aus  Pig- 
mentflecken entstehen  bisweilen  maligne  Melau  OS  ar  CO  me,  welche  rapid  wachsen 
und  durch  Metastasen  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen  können.  Aus  diesem 
Grunde  ist  es  angerathen,  grössere  Pigmentflecken,  besonders  wenn  sie  sich  ver- 
grössern,  baldigst  zu  entfernen. 

Bezüglich  des  Angioma  arteriale  (xineurysma  cirsoides  s.  racemo- 
sum  s.  anastomoticum)  s.  Aneurysmen^  Rankenaneurysma  (S.  20). 

Die  Behandlung  der  Angiome  besteht,  wenn  möglich,  in  Entfernung 
derselben  mit  dem  Messer,  oder  in  Ignipunctur  (punktförmige 
Ustion),  d.  h.  in  Stichelung  mit  dem  PAQOELiN'schen  Fistelbrenner  oder 
mit  dem  Galvanoc auter.  Bei  grossen  Angiomen  sind  ev.  keilförmige  Ex- 
cisionen  mit  oder  ohne  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  zweckmässig. 
Bei  Operationen  ausgedehnter  Angiome,  besonders  des  Angioma  arteriale  race- 
mosum  (Aneurysma  cirsoides)  am  Schädel  kann  man  auch  mögliehst  blutleer 
operiren,  wenn  man  den  behaarten  Kopf  mit  einer  nassen  Gummibinde  um- 
wickelt und  dann  um  Stirn-  und  Schläfengegend  einen  EsMARcn'schen  Schlauch 
oder  eine  Gummibinde  anlegt.  Auch  parenchymatöse  Injectionen  von  Jod- 
tinctur,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Alcohol  absolutus,  Liquor  Piazza  (Natron 
chlor.  15,0,  Liquor  ferri  sesquichlorati  [30 "/J  20,0  und  Aq.  dest.  60,0  nach 
DE  Saint-Germain)  waren  erfolgreich,  sie  sind  aber,  wie  bereits  erwähnt,  nicht 
ungefährlich  (s.  auch  Behandlung  der  Angiome  im  Gesicht).  — 


Tele- 
angiectasie. 

Cavernöses 
Angiom. 
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Chirurgie  des  Kopfes. 
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Das  Lipom  kommt  an  den  weiclien  Hcbädeldecken  theils  als  gestielte 
(Lipoma  pendulum),  theils  als  mehr  flächenhaft  aufsitzende  Geschwulst  vor. 
Es  sitzt  entweder  im  subcutanen  Fettgewebe,  oder  besonders  auch  unter  der 
Galea  und  unter  der  Fascie  des  Musculus  temporalis  und  des  Musculus  frontalis. 
In  seltenen  Fällen  hat  man  ganz  enorme  Lipome  beobachtet,  so  berichtet  z.  B. 
Roger  von  einem  Lipom,  welches  bei  einer  35  jährigen  Negerin  seit  dem  2.  Lebens- 
jahre bestand  und  von  der  linken  Scheitel-  und  Stirngegend  bis  zum  Kniegelenk 
herabhing;  die  Lider  des  linken  Auges,  das  linke  Ohr  waren  nach  abwärts  ver- 
schoben, das  linke  Auge  war  hervorgezogen  und  Nase  und  Mund  waren  sehr 
verunstaltet.  — 

In  seltenen  Fällen  hat  man  in  den  weichen  Schädeldecken  Enchondrome 
und  Osteome  beobachtet. 

Heeneke  fand  in  der  Literatur  zwei  Fälle  von  Enchondrom  der  weichen 
Schädeldecken  (Weber  und  Israel);  die  aus  hyalinem  Knorpel  bestehenden 
Geschwülste  waren  mit  dem  Knochen  nicht  verwachsen.  Durch  Verknöcherung 
der  Enchondrome  können  Osteome  in  den  weichen  Schädeldecken  entstehen. 
Einen  Fall  von  ossificirendem  Enchondrom  der  weichen  Schädeldecken  hat 
Baumüller  nach  einer  Beobachtung  in  der  Freiburger  Klinik  beschi'ieben. 
Die  Bildung  beider  Geschwulstarten  ist  wohl  auf  verirrte  Knorpel-  resp.  Periost- 
keime  zurückzuführen,  y.  Bruns  beobachtete  ein  sehr  grosses  Osteom  in  den 
weichen  Schädeldecken  durch  Yerknöcherung  eines  Atheroms. 

Unter  Cholesteatom  oder  Perlgeschwulst  versteht  man  Geschwülste, 
welche  früher  theils  als  Atherome,  theils  als  Dermoide  aufgefasst  worden 
sind.  In  neuerer  Zeit  haben  Eppinger,  Chtari  und  Eberth  gezeigt,  dass  die 
Cholesteatome  wohl  im  wesentlichen  Endotheliome,  also  Bindegewebsge- 
schwülste  sind.  Sie  entstehen  vorzugsweise  durch  Wucherung  der  Gefässendo- 
thelien,  des  Perithels  der  Gefässwandscheide,  der  Endothelien  der  L}Tnphgefässe 
und  Lymphspalten  (s.  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chii-urgie  S.  515).  Die  Chole- 
steatome haben  einen  charakteristischen,  oft  seidenartigen  Inhalt,  welcher  aus 
Fett,  Cholestearin  und  perlmutterartig  glänzenden  Zellkugeln  und  Zellplatten 
besteht.  Das  Cholesteatom  kommt  am  Schädel  besonders  im  Felsenbein  und 
an  den  Gehirnhäuten  vor. 

Auch  maligne  Endotheliome  hat  man  am  Schädel  beobachtet,  z.B.  als 
plexiforme  Angio-Sarcome  und  als  villöse  Sarcome  (Zottensarcome),  letztere  be- 
sonders an  den  Gehirnhäuten.  Die  plexiformen  Angiosarcome  sind  anatomisch  mit 
Carcinom  leicht  zu  verwechseln,  sie  verlaufen  auch  klinisch  wie  Krebse.  Die 
malignen  Endotheliome  sind  von  Köster,  E.  Wagner  u.  A.  direct  als  Endothel- 
krebse  bezeichnet  worden.  — 

Die  Sarcome  kommen  am  Schädel  in  den  verschiedensten  anatomischen 
Formen  vor;  sie  gehen  von  den  Weichtheildecken  oder  besonders  vom  Periost, 
von  der  Diploe  der  Schädelknochen  oder  von  den  Gehirnhäuten  aus.  Die  nicht 
gerade  seltenen  Melanosarcome  entstehen  wie  gesagt  häufig  im  Anschluss  an 
vorhandene  Pigmentflecken  (Naevi  pigmentosi).  — 

Echinococcus  der  Schädeldecken  beol)achtete  Guttmann. 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  malignen  Schädelge- 
schwülste verweise  ich  auf  das,  was  ich  oben  bei  Gelegenheit  der  Carcinome 
gesagt  habe.  Ich  erwähne  hier  nur  noch,  dass  Heuck  im  Anschluss  an  drei 
Fälle  von  malignen  Schädelgeschwülsten  aus  der  Klinik  von  Czerny,  welche 
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mit  Resectiou  der  Schädelknochen  und  Excision  eines  Theils  der  Dura  mater 
operirt  wurden,  9  derartige  Operationen  aus  der  Literatur  gesammelt  hat.  5  mal 
wurde  die  Excision  der  Dura ,  7  mal  die  Schädelresection  ausgeführt.  Bei 
7  Kranken  trat  Heilung  ein,  2  derselben  aber  starben  später  an  Recidiv  und 
einer  an  Gehiruabscess.  — 


II.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schädelknoclien. 

Verletzungen:  Contusionen  und  Wunden  der  Schädelknochen.  —  Schädelfracturen: 
Fracturcn  des  Schädclgewölbes.  Fracturen  der  Schädelbasis.  —  Trennung  der  Schädelnähte. 

—  Verletzungen  an  den  Schädelknochen  des  Fötus  und  inter  partum.  — 
Krankheiten  der  Schädelknochen:  Entzündliche  Processe:  Periostitis.  Osteomyelitis. 
Ostitis.  Tuberculose.  Syphilis.  Nekrose.  —  Atrophie  und  Hypertrophie  der  Schädelknochen. 
—  Aneurysmen  der  Schädolknochen  und  der  Art.  meningea  media.  —  Geschwülste  (Enchon- 
drome,  Osteome,  Sarcome,  Fungus  durae  matris,  Chlorome,  Echinococcus). 

Die  Contusion  der  Schädelknochen  kommt  allein  für  sich  oder  im  §  6. 
Verein  mit  Fracturen  vor.  Von  letzteren  sehen  wir  hier  vorläufig  ab.  Die  Contusion 
reinen  Knochencontusionen,  z.  B.  durch  Stoss,  Schlag,  durch  matte  Kugeln,  '^'Inollm'''' 
durch  Streifschüsse  u.  s.  w.,  sind  charakterisirt  durch  Haemorrhagien  in  der 
Knochensubstanz  resp.  in  der  Diploe  und  zwischen  Periost  und  Knochen,  sowie 
zwischen  letzterem  und  der  Dura  mater.  Der  weitere  Verlauf  hängt  im  wesent- 
lichen von  dem  Verhalten  der  Weichtheüe  ab.  Ist  eine  Wunde  der  äusseren 
Weichtheilbedeckung  vorhanden,  dann  ist  die  Möglichkeit  von  Entzündung  und 
Eiterung,  von  Periostitis  und  Osteomyelitis  purulenta  mit  nachfolgender  Me- 
ningitis, Sinusthrombose,  mit  Pyämie  und  Sepsis  gegeben.  Ausser  der  eigent- 
lichen Knochenquetschung  kommt  dann  noch  die  Erschütterung  der 
Schädelknochen  und  besonders  des  Gehirns  in  Betracht.  In  Folge  der  Quetschung 
und  der  Erschütterung  des  Knochens  entstehen  Sprünge  (Fissuren),  Ab- 
sprengungen  von  Knochenstückchen  an  der  äusseren  oder  inneren 
Knochentafeloder  auch  vollständige  Fracturen.  Hat  gleichzeitig  eine 
Gehh-nerschütterung  stattgefunden,  so  beobachtet  man  die  Erscheinungen  der 
Commotio  cerebri  oder  bei  grösserem  intracraniellem  Bluterguss  die 
Symptome  des  acuten  Hirndrucks,  der  Compressio  cerebri  (s.  §  13  und  14). 

Meist  verlaufen  die  reinen  Contusionen  der  Schädelknochen  symptomlos,  die 
Blutergüsse  über  und  unter  den  Schädelknochen  sowie  in  der  Diploe  werden  re- 
sorbirt,  das  abgehobene  Periost  legt  sich  wieder  an  und  es  erfolgt  vollständige  ^ 
restitutio  ad  integrum.  Ganz  anders  ist  das  Symptomenbild,  wenn  von  einer 
vorhandenen  äusseren  Wunde  aus  Mikrobeninfection  erfolgt,  wenn  Entzündung, 
Eiterung,  dilfuse  Phlegmone,  Erysipel  oder  septische  Osteomyelitis  der  Diploe  mit 
nachfolgender  embolischer  Pyämie  oder  Meningitis  purulenta,  allgemeine  Sep- 
ticämie  u.  s.  w.  erfolgt.  Alle  diese  Wundinfectionskrankheiten  werden 
sicher  durch  strengste  und  baldigst  nach  der  Verletzung  ausgeführte  antisep- 
tische Wundbehandlung  vermieden.  Entblössungen  des  Knochens  führen  nicht 
ohne  weiteres  zur  Nekrose,  letztere  tritt  besonders  ein  nach  Eiterung,  und  je  aus- 
gedehnter die  Eiterung,  um  so  sicherer  ist  die  Nekrose.  Auch  Caries  der  Schädel- 
knochen ist  zuweilen  eine  Folge  der  Contusion  des  Periosts  und  des  Knochens. 

Die  eigentUchen  Folgen  an  der  Contusionsstelle  des  Knochens  bestehen 
zuweilen  in  Verdickungen  des  Knochens  in  Form  von  flachen  Hyperostosen 
oder  buckelartigen  Hervorragungen.  Dieselben  verschwinden  aber  meist  wieder, 
oder  aber  sie  entwickeln  sich  zu  bleibenden  Exostosen  an  der  äusseren  oder 
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inneren  Knochentafel.  Zuweilen  bleiben  Neuralgien  in  den  Weichtheilen  und 
im  Knochen  zurück.  Bei  jeder  schweren  Knochencontusion  kann  das  Gehirn  mit 
verletzt  sein,  daher  nicht  selten  später  nachfolgende  Gehirnkrankheiten 
beobachtet  werden. 

Die  Behandlung  der  reinen  subcutanen  Knochencontusionen  erfordert  in 
den  leichteren  Fällen  keine  besonderen  Massnahmen,  sie  werden  genau  wie  die 
Contusionen  der  Schädeldecke  behandelt  (s.  §  8).  Etwaige  Weichtheilwunden 
sind  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  zu  behandeln  (s.  §  2).  Bei  grösseren 
Entblössungen  des  Knochens  empfiehlt  es  sich,  denselben  durch  plastische  Haut- 
lappen zu  bedecken.  Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  symptomatisch.  Bezüg- 
lich der  Behandlung  der  Commotio,  Compressio  und  Contusio  cerebri  s.  §  18 — 17. 
Etwaige  Nachkrankheiten,  wie  Caries  und  Nekrose,  werden  nach  den  hierfür 
gültigen  Regeln  behandelt.  Cariöse  Stellen  werden  mit  schai'fem  LöflFel  oder 
Meissel  entfernt,  Sequester  bei  Nekrose  extrahirt  u.  s.  w.  (s.  S.  57).  — 
§  7.  Die  eigentlichen  Wunden  der  Schädelknochen,  welche  wir  hier  zuerst  be- 

Wunden  der  sprechen  wollen,  sind  besonders  die  Hieb-  oder  Stichwunden.  Alle  Knochen- 

Schädel- 

knochen.  Fig.  8.  Fig.  9. 


Zwei  geheilte  lineare  Hiebwunden (a,a)  der  Lappenwunck  d  -  Hinterhauptsbeins. 

Schädelknochen.    (Sammlung  des  patho-  (Sammlung  des  patholog.  Instituts 
log.  Instituts  zu  Leipzig.)  zu  Leipzig.) 

Fig.  10.  Fig.  11. 


Geheilte  Knochenwunde  mit  Substanz- 
verlust.     (Sammlung    des  patholog. 
Instituts  zu  Leipzig.) 


Weit  reichende  Schädelfissuren  nach 
Sübelvcrletzung.    (Sammlung  des  pa- 
tholog. Instituts  zu  Leipzig.) 


wunden  am  Schädel  zerfallen  in  zwei  grosse  Abtheilungen,  in  penetrirende 
und  nicht  penetrirende  Schädel  wunden.  Die  ersteren  sind  solche,  welche 
die  ganze  Dicke  des  Knochens  durchsetzen  und  die  Schädelhöhle  also  eröflfnen, 
bei  den  nicht  penetrirenden  Knochenwunden  findet  eine  Eröffnung  der  Schädcl- 
höhle  nicht  statt. 
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Die  Hiebwunden  der  Schädelknochen  verlaufen  entweder  linear  (Fig.  8),  Hiebwunden. 
oder  sie  sind  Lappenwunden  (Fig.  9),  resp.  Wunden  mit  Substanzverlust 
des  Knochens  (Fig.  10),  bei  welchen  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  aus 
der  ganzen  Dicke  der  Schädelknochen  oder  nur  aus  der  äusseren  Tafel  resp.  aus 
der  Diploe  herausgeschlagen  ist.  Die  Lappenwunden  und  AVunden  mit  Substanz- 
verlust des  Knochens  entstehen  vorzugsweise  durch  schräg  gerichtete  Hiebe  in 
der  Stirn-,  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend,  aber  auch  durch  senkrecht  ge- 
führte Schläge.  Je  schärfer  die  Klinge,  um  so  glatter  sind  die  Knochenwund- 
ränder. Scharfe  Klingen  können  den  Knochen  durchschneiden  und  bis  in's 
Gehirn  dringen,  ohne  dass  der  Patient  bewusstlos  wird.  Bei  der  Einwirkung 
stumpfer,  mehr  massiger  Instrumente  sind  die  Knochenwundränder  eher  ge- 
splittert und  bei  der  Schwere  des  Schlages  bricht  der  Verletzte  oft  in  Folge 
der  Gehirnerschütterung  sofort  bewusstlos  zusammen.  Die  Splitterung  der 
Schädelknochen  bei  solchen  stumpf  wirkenden  Instrumenten  findet  sich  oft  nur 
an  der  inneren  Tafel.  Bei  allen  Knochenwunden,  auch  bei  den  linearen, 
kommen  sehr  oft  Fissuren,  Sprünge  im  Knochen  vor,  welche  mehr  oder 
weniger  weit  über  den  Schädel  sich  ausdehnen  (s.  Fig.  11). 

DerVerlauf  der  Hiebwunden  des  Schädels  ist  im  Allgemeinen  günstiger 
als  der  einer  Schädelfractur  durch  stumpfe  Gewalteinwirkungen,  durch  Sturz  oder 
Fall.  Nach  v.  Bergmann  betrug  die  Mortalität  der  Hiebwunden  der  Schädel- 
knochen im  amerikanischen  Kriege  30,2 "/(,.  Bei  antiseptischer  Behandlung  ist  die 
Mortalität  der  Hiebwunden  auch  im  Kriege  viel  geringer.  Am  besten  ist  die 
Prognose  der  nicht  penetrirenden  Wunden.  Bei  Lappenwunden,  bei  Sphtterung 
und  Absprengung  einzelner  Knochenstücke  ist  der 
"  Heilungsverlauf  oft  ein  sehr  langsamer,  weil  die  Se- 
quester sich  langsam  losstossen.  Auch  vollständig  abge- 
löste Knochenstücke  können  bei  aseptischem  Hei- 
lungsverlauf wieder  einheilen  (s.  oben  Fig.  10).  Die 
Splitter  werden  zuweilen  dislocirt  und  heilen  an  ab- 
normer Stelle  an  (v.  Volkmann,  v.  Bergmann).  Nach 
der  Heilung  tritt  vollständige  restitutio  ad  integrum 
an  der  verletzten  Knochenstelle  ein,  oder  es  bleiben 
Osteophyten,  Vertiefungen,  Furchen  (Fig.  12)  oder 
Löcher  resp.  Defecte  mit  membranösem  Verschluss 
zurück.  Die  Defecte  sind  entweder  eine  Folge  der 
Verletzung  oder  einer  nachfolgenden,  z.  B.  durch 
Eiterung  bedingten  Nekrose. 

Die  Hauptgefahr  besonders  bei  den  penetri- 
renden Knochenwunden  besteht  in  dem  Uebergreifen 

der  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle,  vorzugsweise  auf  die  Gehirn- 
häute (Meningitis).  Die  Meningitis  ist  durch  strenge  antiseptische 
Wundbehandlung  am  sichersten  zu  vermeiden.  Seltner  als  die  Menin- 
gitis beobachtet  man  Gehirnabscess  oder  überhaupt  encephalische  Herd- 
erkrankungen, welche  besonders  durch  in  die  Dura,  oder  in  das  Gehirn  ge- 
triebene Splitter  von  der  inneren  Tafel  oder  durch  andere  eingedrungene  Fremd- 
köi-per  entstehen.  Eine  weitere  Gefahr  sind  Blutungen  in  die  Schädelhöhle. 
Am  häutigsten  ist  nach  v.  Beugmann  die  Verletzung  des  Sinus  longitudi- 
nalis,  seltner  die  der  Art.  meningea  media  beobachtet  worden. 


Fig.  12. 


Hiebwunde  des  Schädels  mit 
Substanzverlust,  durch  Osteo- 
phytenbildung  zum  Tiieil  ge- 
schlossen. (Patholog.  Institut 
zu  Leipzig). 
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Stich-  Die  Stichwunden  der  Schädelknochen   entstehen  besonders  durch 

tvunden.  Mcssor,  Säbel,  Dolche,  Bajonette,  Pfeile  etc.  Der  Stich  dringt  verschieden  tief  in 
den  Knochen  ein,  nicht  selten  bis  in  die  Dura  und  in  das  Gehirn,  Die  unmittel- 
bare A'^erletzung  der  Dura  und  des  Gehirns  ist  eine  der  Hauptgefahren  nacli 
Stichwunden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann,  dass  relativ  häufig  die 
Spitze  des  stechenden  Instrumentes  im  Knochen  abbricht  und  im  Knochen, 
in  der  Dura  oder  im  Gehirn  stecken  bleibt.  In  solchen  Fällen  ist  ganz  be- 
sonders Meningitis  und  Encephalitis  zu  fürchten,  wenn  die  Spitzes  des 
Instrumentes  durch  anhaftende  Mikroben  verunreinigt  war.  Aber  beim  Ein- 
dringen des  Instrumentes  in  den  Knochen  werden  die  Mikroben  gleichsam  von 
dem  verletzenden  Instrumente  abgestreift  und  so  ist  es  erklärlich,  dass  solche 
Fremdkörper  oft  Jahre  lang  symptomlos  in  der  Schädelhöhle  und  im  Gehirn 
liegen  geblieben  sind  und  bei  der  Section  zufällig  gefunden  wurden,  v.  Bekg- 
MANN  führt  in  seinem  classischen  Werke  über  Kopfverletzungen  (Deutsche 
Chirurgie,  Lieferung  30  S.  75/76)  mehrere  derartige  Fälle  an.  Ein  Gehirn- 
abscess  kann  Monate  und  Jahre  lang  symptomlos  bleiben,  bis  er  dann 
plötzlich  drohende  Erscheinungen  macht  und  zum  Tode  führt  (s.  S.  110  Ge- 
hmiabscess). 

Auch  bei  Stichwunden  ist  der  Stichcanal  zuweilen  gesphttert  und  zwar 
auch  hier  um  so  mehr,  je  stumpfer  und  keilförmiger  das  verletzende  Instru- 
ment war. 

Von  sonstigen  Functionsstörungen  nach  Knochenwunden  seien  noch 
erwähnt:  Anfälle  von  Schwindel  und  Kopfschmerzen,  Epilepsie,  Irr- 
sinn, Geistesschwäche,  Hemiplegie. 

Die  Diagnose  einer  Knochenwunde  des  Schädels  ist  bei  Hiebwunden 
gewöhnHch  leicht,  da  die  Wunde  meist  genügend  klafft,  jedoch  kann  es  schwierig 
sein,  festzustellen,  ob  die  Wunde  in  die  Schädelhöhle  penetrirt  oder  nicht.  Vor 
imvorsichtigem  Sondiren  mit  nicht  aseptischen  Sonden  ist  daher  zu  warnen. 
Sorgfältige  Besichtigung  der  Wunde  und  Untersuchung  mit  aseptischem  Finger 
dürfte  meist  genügen.  Bei  Stichwunden  wird  man  eventuell  die  Wunde  er- 
weitern, um  festzustellen,  ob  ein  Fremdkörper  in  der  Wimde  vorhanden  ist 
oder  nicht.  Für  Penetration  einer  Knochenwunde  spricht  besonders  die  sicht- 
bare Pulsation  in  der  Wunde,  z.  B.  bei  Irrigation  der  Wunde  mit  \'io°/o 
SubHmatlösung.  Die  Gegenwart  von  Fissuren  festzustellen,  ist  mit  Rücksicht 
auf  die  Therapie  unnöthig. 
Behandlung  Jede  Knochenwundc  des  Schädels  wird  ähnhch  wie  eine  compUcirte 
der  Wunden  j^actur  Und  stcts  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt;  nur  so  kann 
'^'hwJhen!^'  man  am  sichersten  Entzündung  und  Eiterung,  Meningitis,  Pyämie,  Nekrose  des 
Knochens  u.  s.  w.  vermeiden.  Nach  Abrasiren  der  Haare,  nach  Desinfec- 
tion  und  vorsichtiger  Untersuchung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  und 
nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  entsteht  die  Frage,  ob  man  die  Wunde 
durch  Naht  schliessen  soll  oder  nicht.  Der  geübte  Antiseptiker  kann  die  frischen 
Wunden,  auch  die  penetrirenden,  unter  Anwendung  kurzer  Drains  durch  Naht 
schliessen,  in  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  v.  Bergmann  aus.  Im  Allge- 
meinen gelten  hier  die  Regeln,  welche  wir  S.  7—10  für  die  Weichtheilwundeu  des 
Schädels  gegeben  haben,  und  verweise  ich  auf  das  dort  Gesagte.  Sehr  häutig,  be- 
sonders bei  gequetschten  Weichtheilen,  ist  es  zweckmässiger,  die  Wunde  offen  zu 
lassen  oder  nur  partiell  zu  nähen.  Bei  Naht  und  Drainage  der  Wunde  muss  man 
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jedenfalls  den  antiseptischen  Verband  bereits  nach  24  Stunden  wechseln,  um 
das  Drain  schon  zu  entfernen.  Bei  Schwellung  und  Eiterung  der  Wunde  sind 
etwaige  Nähte  sofort  zu  beseitigen. 

Bei  Knochenlappen -Wunden,  die  noch  durch  einen  Stiel  mit  den  Schädel- 
decken zusammenhängen,  wird  man  stets  die  Anheilung  der  Knochenlappen 
versuchen  und  sie  gelingt  besonders  dann,  wenn  Eiterung  vermieden  wird. 
Sind  die  Lappen  zu  hochgradig  gequetscht,  oder  besteht  bereits  Entzündung  und 
Eiterung,  dann  wird  man  wohl  die  Knochenlappen  entfernen  und  auf  Anheilung 
derselben  verzichten. 

Sind  Knochenstücke  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  voll- 
ständig ausgehauen,  sind  in  die  Schädelhöhle  penetrirende  Defecte 
des  Knochens  vorhanden,  dann  wird  man  Deckung  der  Wunde  durch 
plastische  Hautlappen  vornehmen  (v.  Beegmann). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Splitterung,  besonders  auch  an  der 
innern  Tafel  gelten  dieselben  Regeln,  wie  bei  Schädelfracturen  (s.  §  8  com- 
pHcirte  Fracturen). 

Bei  Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media  wird  man  eventuell  die 
Wunde  mittelst  des  Meissel  erweitern  und  die  Arterie  umstechen  oder  direct  unter- 
binden. Sinusblutungen  stehen  gewöhnlich  durch  Compression  in  der  Wunde. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Ge- 
hirns und  seiner  Adnexa  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen. 

Ueber  die  Behandlung  der  Stichwunden  sind  nur  noch  wenige  Worte 
nöthig,  da  auch  hier  die  für  die  Behandlung  der  Hiebwunden  gegebenen  Regeln 
gelten.  Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  festzustellen,  ob  ein  Fremdkörper 
in  der  Wunde  vorhanden  ist  oder  nicht.  Ist  es  der  Fall,  dann  wird  man  even- 
tuell die  Wunde  erweitern  und  den  Fremdkörper  mittelst  einer  Zange  etc. 
entfernen.  Häufig  wird  man  zum  Meissel  greifen  müssen  und  mittelst  desselben 
vorsichtig  den  Knochen  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  abmeisseln.  — 

Die  Knochenbrüche  des  Schädels  betreffen  entweder  das  Schädel-  §8« 
gewölbe  oder  die  Schädelbasis,  oder  Gewölbe  und  Basis  des  Schädels  ^f^'^^J^-^l 
sind  gleichzeitig  verletzt.    Wir  beschäftigen  uns  zunächst  nur  mit  den  F  rac-  gewölhes. 
turen  des  Schädelgewölbes. 

Die  FracturendesSchädelgewölbes  sind  die  häufigsten  Schädelfracturen, 
sie  entstehen  vorzugsweise  durch  directe  Gewalt,  durch  Schlag,  Stoss,  Fall 
oder  Schuss  u.  s.  w.,  seltner  durch  indirecte  Gewalt.  Die  Fractur  geht  ent- 
weder durch  die  ganze  Dicke  der  Schädelknochen  oder  sie  findet  sich  nur  an 
der  äusseren  oder  an  der  inneren  Schädeltafel.  Die  isolirten  Fracturen  an  der 
inneren  Schädeltafel  (Tabula  vitrea)  sind  nicht  so  selten,  als  man  früher  ge- 
glaubt hat.  Zuweilen  sind  hier  Knochenstücke  vollständig  abgesprengt,  während 
an  der  Tabula  externa  nur  eine  Fissur  oder  eine  ganz  oberflächliche  Verletzung 
vorhanden  ist.  v.  Bergmann  hat  in  seinem  Werke  über  Kopfverletzungen 
3U  Fälle  von  isolirter  Fractur  der  Tabula  interna  ohne  jede  nachweis- 
bare Verletzung  der  Tabula  externa  erwähnt. 

Wir  unterscheiden  je  nach  der  Art  der  Continuitätstrennungen  im  Knochen 
folgende  Bruchformen : 

1)  Fissuren,  d.  h.  Sprünge  oder  Risse  im  Knochen  (s.  Fig.  11),  Fissuren. 
analog  dem  Sprung  in  einem  Teller,  sie  gehen  entweder,  wie  gesagt,  senkrecht 
oder  schräg  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  oder  sie  finden  sich  nur  an  der 
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Stück-  und 

Splitter- 
fracturen. 


Tabula  externa  oder  häufiger  nur  an  der  Tabula  interna.  Letztere  hat  eben 
eine  viel  geringere  Widerstandsfähigkeit,  daher  auch  ihr  Name  „Glastaf'el". 
So  erkläxt  es  sich  auch,  dass  die  Fissuren  au  der  Tabula  vitrea  bei  penetri- 
renden  Schädelbrüchen  häufig  eine  grössere  Ausdehnung  haben,  als  an  der 
äusseren  Schädeltafel.  Die  Fissuren  sind  einfach  oder  getheilt  oder  mehrfach 
verästelt,  ihi'e  Ausdehnung  ist  sehr  verschieden,  sie  breiten  sich  häufig  als  sog. 
irradiirte  Fissuren  auf  die  Schädelbasis  aus,  gehen  über  Nähte  weg  oder 
verlaufen  auch,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  in  denselben  weiter. 
Practisch  wichtig  ist  noch,  dass  zuweilen  der  eine  Ivnochenrand  oder  beide  Spalt- 
ränder der  Fissur  niedergedrückt,  „deprimirt"  sind. 

2)  Stück-  und  Splitterbrüche  mit  oder  ohne  Fissuren.  Beim 
Stückbruch  ist  eine  bestimmte  Schädelpartie  durch  eine  einzige  Trennungs- 
linie von  dem  übrigen  Knochen  abgetrennt.  Beim  Splitterbruch  oderCom- 
minutivbruch  sind  mehrere  grössere  oder  kleinere  Fragmente  vorhanden,  oft 
ist  eine  Schädelpartie  in  zahlreiche  Knochenscherben  zertrümmert.  Eine  Abart 
der  Splitterfractur  ist  der  sog.  Sternbruch,  bei  welchem  die  einzelnen  Splitter 
von  einem  Centrum  radienartig  nach  aussen  ausstrahlen.  In  den  schlimmsten 
Fällen  von  Comminutivfracturen  ist  das  ganze  Schädelgehäuse,  z.  B.  in  Folge 
von  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  oder  bei  Verletzung  durch  Maschinengewalt 
oder  durch  grobes  Geschütz,  in  zahlreiche  Splitter  zerschmettert,  v,  Bergmann 
erwähnt  Fälle,  wo  der  Schädel  in  20,  80  bis  90  Fragmente  zertrümmert  war 
(Hofmann,  Büchner,  Bujalsky). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  bei  Stück-  und  Splitterfracturen  die  Dislo- 
cation  der  Fragmente,  besonders  nach  der  Schädelhöhle  hin.  Hierher  ge- 
hören vor  allem  die  Depressionsfracturen  (s.  Fig.  13  u.  Fig.  14).  Die 


Fig.  13. 


Fig.  U. 


c- 


.a 


Deprcssionsfractur  des  Schädels  von 
aussen  gesehen,  durch  Fall  auf  einen 
spitzen  Stein.  Spalt  a  durchsetzt  nur 
die  Lamina  externa  (nach  v.  Bergmann). 


Deprcssionsfractur  des  Schädels  von  innen 
gesehen.    Schädel  e'nes    durch  Hammer- 
schläge ermordeten  ^Mannes,   a,  h,  c  Depres- 
sionsfracturen (nacli  V.  Bergsiaxn). 


Depression  entsteht  bei  stumpfer  Gewalteinwirkung  dadurch,  dass  der  Knochen 
über  seine  Elasticitätsgrenze  eingebogen,  eingedrückt  wird. 
Brüche  mit        3)  Brüchc  mit  Substanzverlust,  Lochbrüche,  entstehen  besonders 
S'ToX'  durch  Schussverletzung,  sie  kommen  mit  oder  ohne  SpUtterung  vor.   Wenn  letz- 
"ftrVicÄe'    tere  fehlt,  dann  findet  sich  in  den  Schädelknoclien  ein  scharfrandiges  Loch,  oft 
Schuss-    .^y-g        einem  Locheisen  ausgehauen.  Der  Substanzverlust  an  der  Tabula  vitrea 

fracturen. 
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Fig;  15. 


ist  an  der  Eintrittsstelle  der  Kugel  gewöhnlich  grösser,  als  an  der  Tabula  ex- 
terna, an  der  Austrittsstelle  verhält  es  sich  umgekehrt  (Fig.  15).    Oft  sind  bei 
Schussfracturen  zahlreiche  Fissuren  vorhanden,  welche  nicht  selten  die  Ein- 
und  AusschussötFnung  mit  einander  verbinden.    Ein  ausgezeichnetes  derartiges 
Beispiel  ist  in  Fig.  15  nach  v.  Bergmann  abgebildet.  Besonders  durch  Schüsse 
aus  grosser  Nähe  mit  explosionsartiger  Wirkung  des  Geschosses  erfolgt  die  Zer- 
sprengung  des  Schädels  in  zahlreiche  Sprünge  und  Risse,  wie  es  in  Fig.  15  dar- 
gestellt ist.  Je  grösser  die  Propulsionskraft  des  Geschosses,  um  so  bedeutender  ist 
die  Zerstörung.  Die  letztere  ist  eine  Folge 
des    hoch    gesteigerten  hydrostatischen 
Drucks  innerhalb  der  Schädelhöhle.  Die 
weiche,  wasserreiche  Gehirnmasse,  in  welche 
die  Kugel  einschlägt,   erhält  gleichsam 
lebendige  Kraft  und  treibt  den  Schädel 
auseinander.  Besonders  Busch,  Heppnee, 
Garfinkel  ,  Kocher  und  Reger  haben 
nach  dieser  Richtung  hin  sehr  belehrende 
Experimente  angestellt.    In  Folge  dieser 
explosiven  Wirkung  der  Kugel  resp.  der 
Sprengwirkung  des  incompressiblen  Gehirns 
bei  Schuss Verletzungen  erklären  sich  auch  die 
indirecten  Fissuren  (Contrafissuren}, 
die  mit  der  Schussölfnung  gar  nicht  in  Ver- 
bindung stehen,  oder  richtiger  gesagt  die 
indirecten  Schussfracturen,  welche 
dort  entstehen,  wo  die  Kugel  gar  nicht 
eingewirkt  hat  (v.  Bergmann,  v.  Nuss- 
BAüM,  Richter  u.  A.).  Messerer  hat  18  derartige  indirecte  Schussfracturen 
in  der  Literatur  aufgefunden. 

Die  günstigsten  Schussverletzungen  sind  im  Allgemeinen  die  Streif-  und 
Rinnenschüsse  mit  Furchenbildung  und  länglichen  Substanzverlusten  mit  oder 
ohne  Penetration  in  die  Schädelhöhle.  Aber  auch  bei  Streifschüssen  mit  ge- 
ringerer Depression  können  Splitter  von  der  Glastafel  abgesprengt  und  in's 
Gehirn  getrieben  werden. 

Durch  matte  Kugeln  entstehen,  wie  oben  erwähnt,  besonders  auch  Depres- 
sionsfracturen.  Nicht  selten  bleiben  die  Kugeln  im  Knochen  stecken.  Die 
Kugeln  verändern  verschiedenartig  ihre  Form,  spalten  sich  u.  s.  w.  Nicht  selten 
heilen  sie  im  Knochen,  ja  sogar  im  Gehirn  ein. 

Für  das  Vcrständniss  der  Entstehung  der  Schiidelfracturen,  also  hier  der  Convexi-  Enlstehun<j 

tätsfracturen  am  Schädel,  ist  zunächst  die  eine  Thatsache  zu  betonen,  dass  die  Knochen-  der 

Fracturen 


Schussverletzung  des  Schädels  eines  russischen 
Soldaten  (f  30.  Aug.  vor  Plewna)  mit  «ahl- 
reichen  Fissuren,   a  Einschuss-,  h  Ausschuss- 
öffnung  (nach  v.  Bergmann). 


Substanz  sowohl  an  sich,  als  auch 
der  Schädel  als  Ganzes  elastisch 
ist.  Bei  der  I']inwirkuDg  eines 
Druckes  oder  Schlages  auf  eine 
bestimmte  Schädelstelle  bricht  die- 
selbe dann,  wenn  die  Elasticitäts- 
gi'enze  der  Knochensubstanz  an  die- 
ser Stelle  überschritten  wird,  findet 


Fig.  16. 


am  Schädd- 
geicvlbe. 


Entstehung  der  isolirten  Fractur  der  Tabula  vitrea  durch 
Einbiegung  des  Knochens  (schematisch). 


letzteres  nicht  statt,  dann  gleicht  sich  die  Einbiegung  des  Knochens  in  Folge  seiner  Elasticität 
wieder  aus.   Man  versteht  auch  leicht  aus  Fig.  16,  warum  bei  solchen  Einbiegungen  der 
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Schädelknochen  die  auseiuandergezerrte ,  weniger  widerstandsfähige  Tabula  interna  allein 
einreiasen  kann,  während  die  zusammen-  und  niedergedrückte  Tabula  externa  erhalten  bleibt. 
Ferner  ist  es  verständlich,  dass  bei  vollständiger  Fractur  durch  D e press ion  oder  Ein- 
biegung die  Schädelknochen  an  ihrer  Innenfläche  früher  brechen,  als  an  der  Aussenseite. 
Auf  dieselbe  Weise  lässt  es  sich  auch  erklären,  warum  bei  Schussverletzungen  nur  mit  Ein- 
schussöÖnung  die  Kugel  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Schädelhöhle,  wenn  sie  auf  der  anderen  Seite 
die  Tabula  vitrea  trifft,  hier  zuweilen  nur  die  Tabula  externa  aus  einander  sprengt  (Teevan). 

Aber  auch  der  Schädel  als  Ganzes  hat  einen  bestimmten  Grad  von  Elasticität,  welche 
neuerdings  Messereu  durch  genauere  Messungen  bestimmt  hat  (s.  Allg,  Chir.  S.  38".  . 
Bei  breit  einwirkenden  Gewalten,  z.  B.  bei  Sturz  aus  der  Höhe,  wird  der  Schädel  in  di;r 
Eichtung  der  einwirkenden  Gewalt  coniprimirt,  in  dem  entgegengesetzten,  senkrecht  zu  der 
Richtung  der  Gewalteinwirkung  verlaufenden  Durchmesser  aber  verlängert,  auseinander- 
gezerrt.  Zwei  Arten  von  Fraeturen  können  hierbei  entstehen,  einmal  ein  Biegungsbruch 
dort,  wo  der  Schädel  durch  die  directe  Gewalteinwirkung  zusammengepresst  re?p.  einge- 
drückt wird  (s.  Fig.  23.4  AC — ac),  sodann  ein  B erstungsbruch  an  den  verlängerten,  ausein- 
andergezerrten  Schädelsteilen  (Fig.  23  A  BD—hd).  Die  letztere  Fractur  entsteht  durch  iii- 
directe  Gewalteinwirkung,  d.  h.  dort,  wo  die  Gewalt  selbst  nicht  eingewirkt  hat.  Bei  der 
Lehre  von  der  Entstehung  der  Fraeturen  au  der  Schädelbasis  werden  wir  auf  diese  Frage 
noch  genauer  zurückkommen.  Früher  erklärte  man  diese  indirecten  Schädelfracturen  als 
entstanden  durch  Gegenstoss  („Contrecoup"),  d.  h.  man  glaubte,  dass  die  Schwingungen  in 
der  Schädelwand  sich  nach  bestimmten  Gesetzen  im  Schädel  tortpflanzten  und  dass  sie  sich 
an  den  der  Gewalteinwirkung  gegenüberliegenden  Punkten  des  Schädels  so  summiren  könn- 
ten, dass  dort  durch  „Contrecoup"  eine  Continuitätstrennung  erfolge,  v.  Bergmann  und 
V.  Wahl  haben  vorzugsweise  das  Irrthümliche  dieser  Anschauung  nachgewiesen. 

Klinischer         Der  Verlauf  und  die  Prognose  einer  Fractur  des  Schädelgewölbes  hängen 
Verlauf  und  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  lebenswichtige  Theile  des  Gehirns  verletzt 
Fraeturen'  wurdcn  oder  ob  intracranielle  Blutungen  vorhanden  sind.    Die  Fraeturen 
des  Schädel-  der  Schädelbasis  sind,  wie  wir  sehen  werden,  im  Allgemeinen  gefährlicher  als  die 
geiröibes.    Qouyexitätsfracturen.   Von  den  letzteren  ist  die  Fractur  der  Schläfengegend 
wohl  die  ungünstigste,   weil  bei  derselben  so  häufig  die  hier  verlaufende 
Arteria  meningea  media  verletzt  ist  und  weil  die  Fractur  so  oft  auf  die  Schädel- 
basis übergreift.    Sodann  haben  alle  Schussfracturen  eine  sehr  ungünstige 
Prognose.    Nach  Fischer  waren  im  deutsch-französischen  Kriege  von  81 3i' 
Schussverletzungen  des  Schädels  in  der  norddeutschen  Bundesarmee  3668  sofort 
tödtlich  (45,r'/^,)  und  fast  die  Hälfte  aller  Todten  auf  den  Schlachtfeldern 
hatten  Schädelwunden  (47,4  °/(,). 

Das  Gehirn  wird  entweder  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  erschüttert,  ge- 
quetscht, zertrümmert  oder  durch  Splitter  verletzt,  welche  sich  z.  B.  in  dasselbe 
einspiessen  können.  In  noch  anderen  Fällen  leidet  das  Gehirn  in  Folge  der  Kaum- 
beengung durch  die  Depression  an  der  Fracturstelle  oder  durch  das  allmählich  zu- 
nehmende intracranielle  Blutextravasat.  Bei  der  Lehre  vom  Gehirndruck  werden 
wir  genauer  auf  diese  Frage  bezüglich  der  Wirkung  der  Raumbeengung  auf  das 
Gehirn  eingehen,  hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  das  Gehirn  einen  gewissen 
Grad  der  Raumverminderung  gut  verträgt,  wesshalb  nicht,  wie  früher,  bei  jeder 
Depressionsfractur  die  Trepanation  indicirt  ist.  Oft  genug  fehlen  daher  bei  De- 
pressionsfracturen  die  Drucksymptome  Seitens  des  (Gehirns.  Auch  ist  es  bekannt, 
dass  Depressionen  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  zuweilen 
bald  nach  der  Verletzung  wieder  verschwinden;  in  einem  Falle  von  v.  Volk- 
mann war  z.  B.  bei  einem  V^jährigen  Kinde  die  Depression  nach  24  Stunden 
nicht  mehr  nachweisbar.  Auch  ist  es  die  Knochen-Depression  an  sich  oft  gar  nicht, 
welche  Hirnsymptome  hervorruft,  sondern  die  durch  die  Verletzung  stattgefundeno 
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Quetschung  des  Gehirns  und  die  Blutung  zwischen  Knochen  und  Dura  mater. 
Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  auch  durch  eine  Knochen- 
Depression  allein  Drucksymptome  entstehen  und  dass  die  Trepanation  indicirt 
sein  kann.  Im  Gegentheil,  es  sind  genug  Fälle  bekannt,  wo  nach  Aufhebung 
der  Knochen-Depression  durch  Trepanation  oder  Elevation  der  Knochenränder 
Bewusstlosigkeit  und  Lähmungen  sofort  verschwanden. 

Die  Symptomatologie  der  Convexitätsfracturen  des  Schädels  wird  somit 
sehr  wesentlich  beeinllusst  durch  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ge- 
hirns. Die  letzteren  sind  bedingt  1)  durch  eine  stattgefundene  Gehirnerschüt- 
terung (Commotio  cerebri),  dann  2)  durch  eine  intracranielle  Blutung 
Compressio  cerebri)  oder  3)  durch  die  Verletzung  einer  bestimmten  Gehirn- 
stelle (Contusio  cerebri).  Bezüglich  der  genaueren  Symptomatologie  verweise 
ich  auf  §  13  —  18.  Ich  betone  hier  nur,  dass  die  Erscheinungen  der  Gehirn- 
erschütterung sofort  nach  dem  Unfall  vorhanden  sind;  sie  bestehen  ]e 
nach  dem  Grade  der  Erschütterung  in  allgemeinen  Hirnerscheinungen  und  zwar 
in  Störungen  des  Sensoriums  und  der  Intelligenz  (Benommenheit,  Schlaf- 
sucht, Sopor,  Koma,  Delirien),  in  Schwindel,  Kopfschmerz,  TJebelkeit  und 
Erbrechen,  ferner  besonders  in  Veränderungen  der  Körpertemperatur 
(Erhöhung  oder  Verminderung),  des  Pulses  und  der  Respiration. 

Ganz  anders  ist  das  Verhalten  der  Kranken  bei  Gehirndruck  durch 
ein  intracranielles  Blutextravasat,  z.  B.  nach  Blutung  der  Art.  meningea 
media.  Hier  ist  stets  ein  Stadium  der  Latenz  vorhanden,  d.  h.  Bewusst- 
losigkeit und  etwaige  Lähmungen  treten  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit 
auf,  bis  das  intracranielle  Blutextravasat  soweit  zugenommen  hat,  dass  dadurch 
z.  B.  nach  4 — 6 — 12  Stunden  eine  wirkliche  Raumbehinderung  des  Gehirns 
entsteht.  Ob  und  in  wie  weit  auch  bei  Verletzung  eines  Hirnsinus  bei  offenen 
Eracturen  durch  Luftaspiration  Gefahren  für  den  Kranken  entstehen  können, 
halte  ich  noch  für  eine  offene  Frage.  Für  eine  Contusio  cerebri  endlich 
sind  Herdsyniptome  charakteristisch,  welche  sich  auf  die  Ver- 
letzung einer  bestimmten  Hirnparthie  beziehen. 

Abgesehen  von  der  Verletzung  des  Schädelinhaltes,  also  des  Gehirns  und  seiner 
Adnexa,  ist  es  vor  Allem  für  den  weiteren  Verlauf  einer  Schädelfractur  wichtig, 
ob  Entzündung  und  Eiterung  an  der  Fracturstelle  eintreten  oder  nicht.  Die- 
selben sind  vor  Allem  zu  fürchten  nach  nicht  antiseptisch  behandelten,  offenen 
(complicirten)  Schädelfracturen,  besonders  nach  complicirten  Splitterbrüchen.  Die 
Ursachen  der  Entzündung  und  Eiterung  sind  uns  bekannt,  sie  bestehen  in  der 
Infection  der  Wimde  durch  Mikroben  (s.  Lehrb.  der  allgemeinen  Chir.  §  55  etc.). 
In  Folge  der  Eiterung  entsteht  dann  leicht  Nekrose  des  Knochens.  Weiter 
sind,  wie  wir  schon  oben  erwähnt,  im  Anschluss  an  die  Entzündung  und  Eite- 
rung diffuse  Phlegmone,  Erysipel,  Meningitis,  Sinusthrombose,  Gehirnabscess, 
Pyämie  und  Septicämie  zu  fürchten.  Jede  auf  die  Schädelhöhle  übergreifende  und 
sich  hier  weiter  ausbreitende  Eiterung  ist  tödtlich.  Wie  rascli  die  eiterige  Meningitis 
nach  Schädelfractur  auftritt,  und  mit  welcher  unglaublichen  Schnelligkeit  sie 
sich  zuweilen  ausbreitet,  das  lehrt  eine  sehr  interessante  Beobachtung  von 
Beegmann's.  Derselbe  fand  bei  einem  russischen  Soldaten,  welcher  im  russisch- 
türkischen Kriege  36—40  Stunden  nach  einer  Kopfverletzung  gestorben  war, 
eiterige  Meningitis  der  Convexität  und  der  Basis  des  Gehirns  und  weiter  in  den 
Häuten  des  Rückenmarks  bis  zur  Cauda  equina  hinab. 
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Heilung  s- 
process  bei 

Schädel- 
fracturen. 


Die  subcutanen  Fracturen  compliciren  sich  bekanntlich  fast  niemals  mit 
Entzündung  und  Eiterung,  weil  hier  äussere  Wunden  fehlen,  durch  welche  eine 
Mikrobeninfection  stattfinden  könnte. 

Von  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Begeb  aus  der  Leipziger  Klinik, 
nach  welcher  Kopfverletzungen,  besonders  Schädelfracturen,  unter  dem  Einfluss 
einer  Endemie  von  Meningitis  cerebro-spinalis  sich  in  auffallender  '\\'eise  mit 
Erscheinungen  von  Meningitis  compliciren  können. 

Als  Nachkrankheiten'  nach  Schädelfracturen  sind  zu  erwähnen:  psy- 
chische Störungen,  Schwindelanfälle,  Krampfanfälle,  ganz  besonders  Epilepsie, 
welche  relativ  häufig  in  Folge  von  Eeizzuständen  in  gewissen  Eindenbezirken 
auftritt  (EcHEVERRiA  u.  A.).  HiTZia  zeigte,  dass  durch  (electrische)  Reizung 
bestimmter  Theile  der  Grosshirnrinde  zunächst  locale,  dann  allgemeine  Krämpfe 
entstehen. 

Der  Heilungsprocess  bei  Schädelfracturen  der  Convexität  vollzieht  sich  in  folgen- 
der Weise.  Die  Callusbildung  ist  gewöhnlich  gering  und  verlangsamt,  daher  ist  die  Re- 
generation bei  Defecten  sehr  oft  nur  unvollständig.  Die  Callusbildung  erfolgt  durch  das 
Periost,  durch's  Mark  und  besonders  an  der  Glastafel  durch  die  Dura  mater.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Callusbildung  an  der  inneren  Schädeltafel  reichlicher  als  an  der  äusseren,  sodass  es 
hier  nicht  selten  zu  Osteophytenbildung  (Fig.  17)  kommt,  welche  allerdings  in  der  Regel 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


Mehr  als  Centimeter  hoher  papillärer  Osteo- 
phyt  an  der  Innenfläche  des  Schädels  nach 
Frac:ur.   (Sammlung  des  Leipziger  patholog. 
Instituts.) 


Geheilte  Splitterfractur  mit  ausgedehnten 
Fissuren  (nach  v.  Bergmaxx). 


allmählich  wieder  verschwindet.  Die  sparsame  und  verlangsamte  Callusbildung  erklärt 
V.  Bergmann  durch  die  Unverrückbarkeit  der  Fragmente.  Schliesslich  werden  nicht  allzu 
grosse  Lücken  und  Spalten  allmählich  doch  durch  Knochen  vollständig  ausgefüllt.  Aber 
selbst  bei  Fissuren  kann  der  Schluss  durch  Knochenbildung  nach  mehreren  Monaten,  ja 
nach  1—2  Jahren  noch  unvollständig  sein.  Andererseits  beobachtet  man  selbst  bei  sehr 
ausgedehnten  Splitterfracturen  zuweilen  rasche  und  sehr  schöne  knöcherne  Heilung,  wie  z.  B. 
in  Fig.  18.  Kurze  Fissuren  und  flache  Eindrücke  verschwinden  gewöhnlich  spurlos,  klaffende 
und  sehr  lange  Fissuren  werden  oft  nur  von  der  Tabula  interna  aus  durch  Knochen  voll- 
ständig ver.'^chlossen,  während  sie  an  der  Externa  klaffend  bleiben  oder  als  Vertiefung  oder 
Furche  sichtbar  sind.  Kurz,  die  Heilung  erfolgt  bei  Schädelfracturen  so,  wie  es  auch  (irnoEN 
experimentell  gezeigt  hat:  je  weniger  die  Knochenränder  auseinanderliegen,  um 
so  vollständiger  ist  der  knöcherne  Verschluss,  andernfalls  bleiben  vollstän- 
dige oder  unvollständige  Spalten  oder  Lücken  zurück.  Bei  Stück-  und  Splitter- 
fracturen bleiben  die  Trennungslinien  gewöhnlich  dauernd  am  Knochen  sichtbar. 

Bei  Fracturen  mit  Substanzverlust  erfolgt  nur  ausnahmsweise  Regeneration  des  Kno- 
chendefects  durch  Knochenneubildung,  gewöhnlicli  bildet  sich  hier  ein  membranoser  ^  er- 
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Fig.  19. 


schluss  durch  schwieliges,  sehniges  Bindegewebe.  Bei  Defecten  von  6 — 8  cm  im  Quadrat 
ist  nach  v.  Bergmann  ein  knöcherner  Ersatz  nicht  mehr  zu  erwarten.  Dass  auch  pene- 
trirende  Schusswunden  des  Schädels  heilen  können, 
beweist  ein  Schädel  der  XiCipziger  Sammlung  (s.  Fig.  19), 
auch  V.  Bergmann  erwähnt  dieses  Präparat  und  bemerkt, 
dass  das  die  einzige  geheilte  penetrirende  Schusswunde 
des  Schädels  gewesen  sei,  welche  er  in  Sammlungen 
gesehen  habe.  Die  EingangsöfFnung  im  Stirnbein  (a)  ist 
durch  neugebildete  Knochen  geschlossen,  während  die 
grössere  Ausgangsöfthung ,  ebenfalls  im  Frontale,  ein 
Defect  geblieben  ist. 

Vollständig  losgelöste  Splitter  können  beson- 
ders bei  aseptischem  Heilungsverlauf  der  comphcirten 
Fracturen  und  bei  subcutanen  Knochenbrüchen  wieder 
anheilen.  An  der  Glastafel  erfolgt  diese  Anheilung  der 
abgesprengten  Splitter  zuweilen  in  dislocirter  Stellung, 
sodass  dann  dauernd  die  Gehirnoberfläche  durch  den 
vorragenden  Splitter  gereizt  wird  und  Krämpfe  (Epi- 
lepsie) entstehen  können.  Diese  Krämpfe  treten  auch 
zuweilen  erst  später  plötzlich  auf,  mit  oder  ohne  Er- 
brechen, nachdem  die  Verletzung  seit  Monaten  oder  Jahren  geheilt  ist,  und  sie  können 
dann  auch  durch  einen  Gehirnabscess,  der  sich  im  Anschluss  an  die  Schädelfractur  lang- 
sam entwickelt  hat,  bedingt  sein. 

Nach  subcutanen  Schädelfracturen  in  den  ersten  Lebensjahren,  besonders  im  ersten 
und  zweiten,  entstehen  unter  dem  Einfluss  des  Gehirnwachsthums  aus  den  Bruchspalten  und 
Fissuren  zuweilen  grössere  Lücken  im  Schädel,  welche  immer  mehr  zunehmen  (Wein- 
LECHXEK,  V.  Bergmann  und  v.  Winiwarter).  Weinlechner  unterscheidet  zwei  Formen: 
1)  solche  mit  anliegendem  Gehirn  und  2)  solche  mit  Cystenbildung  („falsche  Menin- 
gocelen"). 

Nach  subcutanen  Schädelfracturen  werden  zuweilen,  wie  eben  erwähnt,  cystöse 
Bildungen  beobachtet  (Havard,  Weinlechner,  Keaussold  ,  Marjolin  u.  A).  Diese 
Cysten,  mehr  oder  weniger  vollständig  ausgebildet,  entstehen  nach  v.  Bergmann  entweder 
durch  subperiostale  Ansammlung  von  Liquor  cerebro-spinalis  in  Folge  der  Trennung  der 
Gehirnhäute  bei  der  Fractur,  oder  aber  es  handelt  sich  um  cystöse  Umwandlung  des  vor- 
handenen Blutextravasates. 


Geheilte  Schussverletzung  des  Schädels. 
«    Einschuss-,     b    Ausschus -Öffnung. 
(Sammlung  des  patholog.  Instituts  zu 
Leipzig.) 


Entstehung 
von 
Knochen- 
liiclcen  aus 
Bruckspalten 
bei  Kindern. 

Cysten- 
bildimgcn 
nach  sub- 
cutanen 
Schädel- 
fracturen. 


Die  Diagnose  einer  Convexitätsfractur  des  Schädels  ist  bei  offenen  Diagnose 
(complicirten)  Schädelfracturen  oft  leicht,  weil  man  die  Continuitätstren-  ^^[.^.^^i' 
nung  im  Knochen  leicht  sehen  und  fühlen  kann.    Freihch  sind  haarscharfe  fracturen 
Fissuren  auch  hier  nicht  selten  schwer  zu  erkennen.    Liegt  die  Fissur  oflFen  Schädel. 
zu  Tage,  so  sieht  man  in  frischen  Fällen  meist,  wie  das  Blut  aus  der  Trennungs- 
linie im  Knochen  hervorsickert.    Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist 
auch  der  fixe  Bruchschmerz  bei  Druck  auf  die  Fracturstelle.  Für  das  Vor- 
handensein einer  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  verlaufenden  Fractur, 
also  einer  in  die  Schädelhöhle  penetrirenden  Fractur  spricht  vor  allem  etwaige 
Gehirnpulsation  in  der  Wunde.  Derartige  Pulsationen  kann  man  besonders  dui'ch 
Sublimat-  oder  Carboli  rrigation  in  der  Wunde  nachweisen.  Bei  Substanzverlusten 
im  Knochen  sieht  man  natürUch  die  Gehirnpulsation  am  besten.   Ist  die  Dura 
verletzt,  dann  ist  eventuell  Vorfall  des  Gehirns  vorhanden.   Ausfluss  von  Liquor 
cerebro-spinalis  aus  dem  subarachnoidealen  Räume  bei  Zerreissung  der  Arach- 
noidea  ist  bei  Convexitätsfracturen  des  Schädels  selten,    üebrigens  kann  der 
Liquor  cerebro-spinaHs  bei  tiefgehender  Hirnverletzung  auch  aus  den  Seiten- 
ventrikeln stammen.    Vor  zu  vielem  Sondiren  bei  Kopfverletzungen 
ist  zu  warnen.    Bei  subcutaner  Fractur  (fractura  simplex)  soll  man  den 
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Schädel  sorgfältig  betasten,  um  so  eine  etwaige  Depression,  eine  klaffende 
Bruchspalte  oder  scharfe  Bruchränder  nachzuweisen.  Bei  grösserer  Schwellung 
in  Folge  eines  stärkeren  Blutextravasates  ist  die  Betastung  der  Bruchstelle  er- 
schwert, in  solchen  Fällen  wird  man  den  Bluterguss  durch  vorsichtiges  Streichen 
beseitigen.  Bei  der  Betastung  des  Schädels  muss  man  sich  hüten,  Schädel- 
nähte, besonders  abnorme  Nähte,  Nahtknochen,  angeborene  oder  durch  Knochen - 
atrophie  allmählich  entstandene  Depressionsstellen  des  Schädels  mit  Fracturen 
zu  verwechseln.  Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  auch  hier  besonders  der 
fixe  Bruch  schmerz.  Am  leichtesten  ist  die  Diagnose  bei  Depressionsfrac- 
turen  und  bei  Splitterbrüchen,  Avährend  einfache  Fissuren  oft  vollständig  uner- 
kannt bleiben.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  es  ferner,  sich  über  das  Ver- 
halten der  Tabula  interna  bei  Schädelfracturen  annähernd  eine 
Vorstellung  zu  machen.  Im  Allgemeinen  gilt  hier  der  Satz,  dass  die  Glas- 
tafel um  so  mehr  verletzt  und  wahrscheinlich  zersplittert  ist,  je  hochgradiger 
die  Depression  und  je  localisirter  die  Gewalteinwirkung  resp.  je  umschriebener 
die  Fractur  ist,  wie  z.  B.  bei  Fracturen  durch  Hammerschlag  (s.  oben  Fig.  14). 

Für  isolirte  Fracturen  der  Glastafel  hat  man  auch  die  Percussion 
und  Auscultation  der  Schädelknochen  verwerthet,  aber  bis  jetzt  mit  wenig  Erfolg. 
AVichtiger  sind  für  die  Diagnose  einer  isolirten  Fractur  der  Tabula  interna  be- 
stimmte Gehirnsymptome,  ferner  Erbrechen  und  Convulsionen,  welche  durch 
an  der  Glastafel  hervorragende  oder  in  das  Gehirn  getriebene  Splitter  bedingt 
sein  können. 

Bei  allen  Splitterfracturen  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  um  etwaige 
Dislocation  der  Splitter  besonders  nach  der  Schädelhöhle  hin  zu  erkennen  und 
eventuell  sofort  durch  entsprechende  therapeutische  Massnahmen  zu  beseitigen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Commotio,  Compressio 
und  Contusio  cerebri  verweise  ich  auf  die  oben  hurz  erwähnte  charakteristische 
Symptomatologie.  Bei  allen  Fracturen  der  Schläfengegend,  bei  welchen  erst 
nach  einer  gewissen  Zeit  nach  der  Verietzung  Erbrechen  und  zunehmender 
Sopor  auftritt,  ist  wohl  mit  Sicherheit  eine  Verletzung  der  Arteria  me- 
ningea  media  anzunehmen. 

Behandlung        Die  Behandlung  der  Convexitätsfracturen  des  Schädels  hat 
der  Can-   g^g^g  -j^  erster  Linie  die  Aufgabe,  den  Eintritt  endocranieller  Stö- 

frTJur^n    rungcu  ZU  Verhüten  oder  dieselben  nach  MögUchkeit  zu  bekämpfen,  wenn 

dee Schädels,  goi^ie  bereits  vorhanden  sind.  Der  Transport  des  Verletzten  soll  mit  grösster 
Vorsicht  geleitet  werden,  besonders  bei  Schädelschüssen.  Der  Transport  einer 
complicirten  Schädelfractur  auf  sclilechtem  Wagen  und  holperigem  Wege  hat 
schon  Manchem  das  Leben  gekostet. 

Behandlung  Was  zunächst  die  Behandlung  der  subcutanen  Convexitätsh-acturen  des 
Schädels  anlangt,  so  genügt  hier  meist  ruhige  Bettlage,  wenn  nicht  besondere 

'TxSi'"  Complicationen  seitens  des  Gehirns  vorhanden  sind.  Die  vorlmndene  Hautdecke 
fracturen    jg^.  f|gj.  ^este  Schutz  gegen  jede  Entzündung  an  der  Bruchstelle.    Eis,  Anti- 

'''"^^'-phlogose  sind  gewöhnlich  nicht  nothwendig,  nur  bei  Congestionszuständen  und 
heftigem  Kopfschmerz  ist  die  Anwendung  von  Eis  rathsam.  Nie  wende  maii 
Eis  zu  lange  an,  da  dadurch  entschieden  die  Callusbildung  verringert  wird. 
Im  Uebrigen  sorgt  man  für  knappe  Diät  und  regelmässige  Stuhlentleerung. 
Auch  die  Gehirnerscheinungen,  soweit  sie  auf  Gehirnerschüttei-ung  beruhen,  er- 
fordern keine  besondere  Behandlung.    Ebenso  kann  man  eine  Depression  an 
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der  Fracturstelle  ruhig  bestehen  lassen,  wenn  nicht  gleichzeitig  Symptome  von 
Hirndruck  oder  Ofehirnverletzung  vorhanden  sind.  Selbst  Knocheneindrücke 
von  6 — 8  cm  im  Quadrat  und  1 — 2  cm  Tiefe  sind  nach  v.  Bergmann  ohne 
Hirnstörung  verlaufen  und  geheilt.  Die  Raumbeengung  gleicht  sich  allmäh- 
lich aus. 

Sind  dagegen  bei  einer  Depressionsfractur  Drucksymptome 
seitens  des  Gehirns  vorhanden,  dann  sind  dieselben  wohl  stets  durch  ein 
gleichzeitig'  vorhandenes  intracranielles  Blutextravasat  bedingt,  und  in  solchen 
Fällen  kommt  die  Trepanation  in  Frage,  um  das  Blutextravasat  zu  beseitigen 
resp.  die  Blutung,  z.  B.  aus  der  verletzten  Art.  meningea  media,  durch  Unterbin- 
dung oder  Umstechung  derselben  zu  stillen.  In  solchen  Fällen  muss  oft  schnell 
gehandelt  werden,  besonders  wenn  die  Druckerscheinungen  zunehmen. 

In  anderen  Fällen  endlich  sind  subcutane  Depressionsfracturen  mit  Quet- 
schung der  Gehirnrinde  verbunden.  In  solchen  Fällen  hält  v.  Bergmann 
die  Vornahme  der  Trepanation  für  nicht  angezeigt,  um  etwa  später  auftretende 
Störungen,  z.  B.  Epilepsie,  zu  verhindern,  v.  Bergmann  betont  mit  Recht,  dass 
die  Himquetschung  auch  so  ausheilen  könne  und  dass  es  andererseits  zweifel- 
haft sei,  ob  wir  durch  die  Trepanation  Nachkrankheiten  zu  verhindern  im 
Stande  seien. 

Auch  bei  subcutanen  Splitterfracturen  ist  ein  operatives  Einschreiten 
gewöhnlich  nicht  nothwendig.  Tritt  Nekrose  eines  Splitters  ein,  dann  ist  der  Se- 
t|uester  später  zu  extrahiren,  wenn  sich  die  Schädelhöhle  bereits  abgeschlossen 
hat.  Sind  Splitter  in  die  Dura  oder  in  das  Gehirn  eingespiesst  und  entsprechende 
Symptome  vorhanden,  welche  für  Verletzung  der  unter  der  Fracturstelle  liegen- 
den Hirnrinde  sprechen,  dann  muss  trepanirt  werden,  d.  h.  man  legt  die  Frac- 
turstelle bloss  und  meisselt  letztere  in  genügender  Ausdehnung  weg.  In  solchen 
Fällen  ist  aber  die  Frage,  ob  man  operiren  soll,  oder  nicht,  oft  sehr  schwierig 
zu  entscheiden. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirteren,  also  mit  Hautwunde  Behandlung 
verbundenen  Schädelfracturen  trennen  wir  besonders   die  auf  eine  '^^J". 

plicirten 

wenig  umfangreiche   Stelle   begrenzten  Fracturen  von  den  ausge-  convexitäts- 
dehnteren  Verletzungen.    Je  enger  die  Fi'actur  begrenzt  ist,  um  so  eher  ^^'^'^^"JJ"^^ 
ist  ein  operatives  Vorgehen  oft  nothwendig,  je  weiter  dagegen  die  Fractur  über 
das  Gewölbe  und  eventuell  über  die  Schädelbasis  sich  ausdehnt,  um  so  weniger 
können  und  brauchen  wir  gewöhnlich  operativ  einzuschreiten.    Im  Allgemeinen 
ist  natürlich  die  Behandlung  der  complicirten  Schädelfractur  genau  dieselbe 
wie  bei  anderen  complicirten  Fracturen,  d.  h.  wir  suchen  die  prima  intentio 
der  vorhandenen  Wunde  unter  allen  Umständen  durch  antiseptische  Wund- 
behandlung zu  erreichen.    Je  früher  die  complicirte  Schädelfractur  unter  den 
Schutz  der  antiseptischen  Behandlung  gestellt  wird,  um  so  besser,  um  so  sicherer 
kann  Entzündung  und  Eiterung  an  der  Bruchstelle  verhindert  und  ein  reactions- 
loser  Verlauf  erzielt  werden.    Die  antiseptische  Behandlung  der  Weichtheil- 
verletzung  geschieht  nach  den  in  §  2  beschriebenen  Regeln.    Die  Knochen- 
wunde  an  der  Bruchstelle  soll  so  viel  als  möglich  intact  bleiben,  besonders 
auch  bei  umfangreichen  SpUtterbrüchen.    Fragmente,  welche  mit  Periost  und 
Dura  noch  in  Verbindung  sind,  soll  man  ruhig  an  normaler  Stelle  belassen, 
Splitter,  deren  Erhaltung  dagegen  unsicher  ist,  entferne  man  lieber  gleich.  Ist 
die  Art.  meningea  media  verletzt,  dann  ist  eventuell  durch  Abnieisselung  des 
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Knochens  der  Stamm  des  Gefässes  so  weit  zugänglich  zu  machen,  dass  der- 
selbe direct  unterbunden  oder  umstochen  werden  kann.  Alle  Drains  seien 
kurz  und  sollen  nur  bis  an  die  Bruchspalte  reichen.  Bezüglich  der  Naht  der 
Hautwunde  gelten  die  S.  9  bereits  angegebenen  Grundsätze,  v.  Bergmann 
spricht  sich  sehr  warm  für  die  Naht  der  Wunde  aus,  andere  Chirurgen  ziehen 
es  vor,  die  Wunde  gar  nicht  oder  nur  partiell  durch  .Situationsnähte  zu  schliessen. 
Je  geübter  Jemand  in  der  Antiseptik  ist,  um  so  eher  darf  er  auch  hier  die 
Wunde  durch  Naht  schliessen.  Bei  stark  gequetschten  Wunden  sieht  man 
besser  von  der  Naht  ab.  Bei  Substanzverlusten  der  Weichtheile  ist  auch  hier 
Deckung  der  Fractur  durch  plastische  Hautlappen  zweckmässig. 

Als  antiseptischer  Verband  ist  besonders  empfehlenswerth  Jodoform  mit 
angefeuchteter,  aber  fest  ausgedrückter,  mehrfach  zusammengelegter  Sublimat- 
gaze und  darüber  ein  mit  '/io"/o  Sublimatlösung  angefeuchtetes  Mooskissen  oder 
Moospappe  oder  trockene  Watte,  welche  durch  Mull  und  dann  durch  Gaze- 
binden fixirt  werden  in  Form  einer  Schädelhaube  oder  auch  um  den  Hals 
(s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  Fig.  105  und  Fig.  117).  Im  weiteren  Verlauf  muss  der 
Kranke  sorgfältig  beobachtet  werden,  besonders  ist  darauf  zu  achten,  ob  Fieber 
eintritt  oder  nicht.  Ist  die  Wunde  genäht  worden,  dann  muss  der  erste  Verljand 
jedenfalls  nach  24  Stunden  gewechselt  werden,  um  eine  genaue  Besichtigung 
der  Wunde  vornehmen  zu  können,  um  diese  oder  jene  Naht,  hier  oder  dort 
ein  Drain  zu  entfernen.  Der  antiseptische  Deckverband  muss  bis  zur  vollstän- 
digen Heilung  der  Wunden  fortgesetzt  werden  und  es  ist  l)ei  complicirten 
Schädelfracturen  mein  Grundsatz,  häufiger  als  sonst  den  Verband  zu  wechseln. 

Kommt  der  Kranke  mit  bereits  entzündeter  resp.  eiternder  complicirter 
Schädelfractur  in  Behandlung,  dann  ist  die  Prognose  schlechter.  Hier  verwenden 
manche  Chirurgen  zur  Desinfection  der  Wunde  stärkere  antiseptische  Lösungen, 
^xie  z.  B.  ö^/o  Carbollösung,  8o/o  Chlorzinklösung  u.  s.  w.  Aber  auch  hier 
dürfte  Vio7o  Sublimatlösung  genügen. 

Bei  denjenigen  complicirten  Fracturen,  welche  auf  ein  kleines  Gebiet  be- 
schränkt sind  und  mit  scharfen,  nach  der  Schädelhöhle  gerichteten  Splittern 
versehen  sind,  wie  z.  B.  in  Fig.  14,  da  ist  die  Vornahme  der  Trepanation 
nothwendig,  um  die  vorhandene,  ungünstig  gestaltete  Knochenverletzung  mög- 
lichst zu  bessern,  was  am  besten  durch  Ausmeisselung  und  Entfernung  der 
Splitter  geschieht. 

Die  isolirten  Fracturen  der  Glastafel,  deren  Diagnose  meist  sehr 
unsicher  ist,  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt.    Bei  Druckerschei- 
nungen in  Folge  eines  intracraniellen  Blutextravasates  und  bei  bestimmten  Hini- 
symptomen  (Herderscheinungen)  ist  hier  vor  allem  die  Trepanation  nothwendig. 
Behandlung        Auch  die  Schussfracturen  werden  genau  in  derselben  Weise  wie  andere 
derSchuss-  complicirte  Fracturen  behandelt.  Bei  allen  Schussfracturen  soll  man  sorgfaltig 
aiZTcl.  durch  Auge  und  Finger  untersuchen,  losgelöste  Splitter  und  Kugeln  werden 
vexität  des  eventuell  entfernt  u.  s.  w.    Bei  Schussfracturen  sind  Bleifragmente  und  Splitter 
Schädels.         .^^  ^^^.^^^  getrieben,  aber  es  wäre  vollständig  falsch,  hier  viel  zu  sondiren 
und  nach  denselben  in  der  Wunde  herumzusuchen.   Man  beschränke  sich  daher 
immer  nur  darauf,  solche  Sphtter  und  Kugeln  aus  dem  Gehirn  zu  entfernen,  welche 
man  direct  sieht  oder  mit  dem  Finger  fühlt.  Zuweilen  sind  Kugeln  und  Splitter 
unter  aseptischer  Heilung,  tlieils  ohne  Schaden  für  den  Patienten,  theils  unter 
entsprechenden  Störungen  (Lähmungen  etc.)  im  Gehirn  eingeheilt.  Manchmal  erfolgt 


Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schädelknochen.  43 

noch  nach  Jahren  plötzlich  der  Tod  in  Folge  von  Gehirnabscess.  v.  Bergmann  hat 
mehrfache  derartige  interessante  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. Da  bei  Lochschüssen  die  Glastafel  in  der  Regel  ausgiebig  zer- 
splittert ist,  so  i'äth  V.  Beegmann  auch  hier  zur  Trepanation  resp.  zur  Aus- 
meisselung  der  zerplitterten  Bruchränder  und  hierdurch  gelingt  es  dann  zu- 
weilen, die  Kugel  unter  dem  Knochen  oder  aus  dem  Gehirn  zu  entfernen. 

Die  Auffindung  der  Kugel,  welche  übrigens  oft  in  einzelne  Fragmente  zer- 
sprengt sein  kann,  ist  gewöhnlich  ein  reiner  Glücksfall. 

Die  Behandlung  der  Oomplicationen  und  sonstiger  Störungen 
im  Verlauf  der  Schädelfracturen  haben  wir  mit  Kücksicht  auf  die  Ent- 
zündungen der  Schädeldecken  bereits  oben  in.  §  4  besprochen.  BezügUch  der 
Behandlung  der  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Schädelinhaltes  s. 
§  13-21. 

Bei  allen  entzündlichen  Complicationen  der  Schädeldecken  und 
des  Schädelinhaltes  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  dass  die  Sachlage  recht- 
zeitig richtig  erkannt  wird.  Dieselben  werden  durch  prophylactische  Desin- 
fection  der  Wunden  am  sichersten  vermieden.  Ist  aber  eine  Meningitis  be- 
reits vorhanden,  dann  ist  unsere  Therapie  bis  jetzt  vollständig  machtlos. 

Oft  wird  die  definitive  Heilung  der  Schädelfracturen  durch  Nekrose  von 
Splittern  oder  an  den  Bruchrändern  lange  aufgehalten.  Die  gelösten 
Sequester  lassen  sich  leicht  extrahiren  und  dann  erfolgt  gewöhnUch  sehr  rasch 
vollständige  Heilung. 

Leseb  hat  über  den  Werth  der  Trepanation  bei  der  Behandlung  frischer   Werth  der 
complicirter  Fracturen  nach  Beobachtungen  in  der  Hallenser  Klinik  v.  Volkmann's  Trepanation 
berichtet.    Von  36  complicirten  Schädelfracturen  wurden  32  geheilt,  4  starben  au  den  er-  ''^j^^^^^^^^f^' 
littenen  primären  schweren  Verletzungen,  nicht  an  den  Folgen  der  Trepanation.   In  den  32  y^^j^p;^^"^!- 
glückhch  verlaufeneu  Fällen  handelte  es  sich  8  mal  um  Schussfracturen,  in  5  Fällen  von  pUcirter 
Schussfracturen  war  die  Kugel  unerreichbar,  trotzdem  wurden  die  Kranken  geheilt.    Die  Schädel- 
Dura  mater  war  20 mal  verietzt,  das  Gehirn  11  mal,  4 mal  kam  es  zu  Drainage  des  Ge-  brücke. 
hirns  und  2  mal  entstand  Prolapsus  cerebri,  welcher  sich  aber  spontan  zurückbildete. 

Stets  wurde  die  Verietzung  einer  gründlichen  Desinfection  unterzogen,  und  um  dieses  zu 
erreichen,  um  die  Fremdkörper,  Blutgerinnsel,  die  zerquetschten  Gewebe  auch  der  Dura  und 
des  Gehirns  beseitigen  zu  können,  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Trepanation  vorgenom- 
men. Die  Wunde  wurde  drainirt  und  wenn  irgend  möglich  durch  Naht  geschlossen.  Als 
Verband  dienten  Jodoform,  Mullgaze  und  Mooskisseu,  wasserdichte  Stolfe  wurden  natürlich 
weggelassen,  um  Verdunstung  und  Austrocknung  der  Verbände  zu  begünstigen.  Der  erste 
Verband  wurde  nach  3—5  Tagen  gewechselt,  der  zweite  blieb  länger  liegen.  Auch  W.  Wagner 
(Königshütte),  Thiersch  u.  A.  haben  durch  ähnliche  Behandlung  der  complicirten  Schädel- 
fracturen mittelst  der  prophylactischen  Trepanation  resp.  der  Erweiterung  der  vorhandenen 
Weichtheil-  und  Knochenwunde  vorzügliche  ßesultate  erzielt.  — 

Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind  meist  indirecte  Brüche,  ent-  §  9. 

standen  durch  Gewalteinwirkungen  auf  das  Schädelgewölbe,  seltener  auf  die  ^f^'f^l^g^i- 

Gesichtsknochen  oder  die  Wirbelsäule,  Die  Basisfracturen  durch  directe  Ge-  lasis. 
walteinwirkungen  sind  selten,  wenn  wir  von  den  Schussfracturen  absehen. 

Die  Entstehung  der  Schädelbasisfracturen  hat  nicht  nur  ein  wissen- 
schaftliches Interesse,  sondern  ist  auch  in  rein  practischer  Beziehung  mit  Rück- 
sicht auf  ihre  Diagnose  und  Behandlung  von  grosser  Wichtigkeit.    Wir  müssen 

daher  etwas  genauer  auf  die  Entstehung  der  Schädelbasisfracturen  eingehen.  Entstehung 

(X6V 

Die  Entstehung  der  indirecten  Basisfracturen  ist  vielfach  discutirt  worden,  aber  directen  Ba- 
erst  in  der  neueren  Zeit  ist  dieselbe  richtig  gedeutet  worden,  indem  man  die  elastischen  Eigen-  siafracturen. 
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Schäften  des  Schädels  genügend  berücksichtigte  (Beuns,  Messereh,  Hermann,  v.  Wahl,  v.  Berg- 
mann). Früher  glaubte  man,  dass  die  meisten  Basisfracturen  durch  Contrecoup  entständen, 
d.h.  dass  die  Schwingungen  in  der  Schädelwand  sich  nach  bestimmten  Gesetzen  fortpflanzten, 
sich  an  den  der  Gewalteinwirkung  gegenüberliegenden  Punkten  des  Schädels  summirten 
und  hier  eine  Continuitätstrenuung  des  Knochens  bewirkten  (Saucerotte).  Nach  Aran 
dagegen  waren  die  Basisfracturen  einfach  fortgesetzte  (irradiirte)  Brüche  („fractures  par 
irradiation") ,  d.  h.  die  Fissur  sollte  immer  an  der  Stelle  der  Gewaiteinwirkung  beginnen 
nnd  dann  auf  dem  kürzesten  Wege  auf  die  Schädelbasis  übergehen.  Auch  Fklicet  ver- 
trat im  Wesentlichen  diese  Anschauung,  er  betonte  aber  noch,  dass  für  die  Entstehung 
und  die  Ausbreitung  der  Basisfracturen  der  architektonische  Bau  des  Schädels  und  beson- 
ders der  Schädelbasis  von  Wichtigkeit  sei.  Nach  F£licet  ist  der  Schädel  aus  schwächeren 
Bogenabschnitten  und  aus  festeren  Leisten  und  Strebepfeilern  be.'^onders  des  Schädel- 
gewölbes zusammengesetzt.  Nach  Felicet  verlaufen  die  Basisfracturen  meist  in  den 
schwächeren  Bogenabschnitten  zwischen  den  widerstandsfähige!  en  Strebepfeilern  des  Schä- 
delgewölbes, welche  verschont  bleiben.  Für  eine  gewisse  Zahl  von  Basisfracturen  trifft 
diese  Ansicht  zu,  aber  auch  Felicet  kam  zu  keiner  richtigen  Erklärung,  da  auch  er  an 
der  Entstehung  der  Basisfracturen  durch  „Irradiation"  im  Sinne  Arax's  festhielt. 

Will  man  die  Entstehung  der  Schädelbasisfracturen  richtig  verstehen,  so  muss  man 
vor  allem  zunächst  betonen,  dass  bei  Gewalteinwirkungen  am  Schädej  eine  Form- 
veränderung des  elastischen  Schädelgehäuses  stattfindet.  Wäre  der  Schädel 
nun  überall  gleich  dick  und  widerstandsfähig,  dann  müssten  sich  die  Fissuren  am  Schädel 
mathematisch  berechnen  lassen,  wie  P.  Brüns  mit  Eecht  hervorgehoben  hat.  Dem  ist  aber 
nicht  so.  Stärkere  und  schwächere  Parthieen  sowohl  am  Schädelgewölbe,  wie  besonders 
auch  an  der  Basis  wechseln  ab ;  an  der  Schädelbasis  sind  auch  mehrere  Löcher  für  die  6e- 
fässe  und  Nerven  und  besonders  die  grosse  Lücke  des  Hinterhauptsloches  vorhanden. 

Ausser  dieser  Elasticität  des  Schädels  ist  sodann  die  Angriffsstelle  und  die 
Richtung  der  Gewalt  von  grosser  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  indirecten  Basisfrac- 
turen. Nach  den  statistischen  Ergebnissen  von  Arnold  Schwarz  und  den  experimentellen 
Untersuchungen  über  die  Elasticität  und  Festigkeit  der  Schädelknochen  von  Messerer  und 
Heejlann  nehmen  wir  gegenwärtig  mit  v.  Wahl  an,  dass  die  Brüche  der  Schädel- 
basis stets  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt,  oder  wenigstens  pa- 
rallel zur  Druckrichtung  verlaufen;  sie  sind  keine  irradiirten  Fractureu,  son- 
dern Compressions-  oder  besonders  Berstungsbr üche.  Wie  bei  den  Experimenten 

^  Messerer's  entstehen  die 

^  *^  Schädelfracturen  theils 

diu'ch  Zusammen- 
drücken der  am  mei- 
sten compriniirten  Theile 
oder  durch  Bersten  der 
am  meisten  gedehnten 
Schädelpartieen.  An  die- 
sen zwei  Brucharton  hal- 
ten wir  fest,  der  Zer- 
drückungsbruch  ver- 
läuft senkrecht  zur  Druck - 
axe  und  der  B  e  r  s  t  u  n  g  s  - 
bruch  parallel  der 
Druckrichtung.  So  ent- 
steht, wie  auch  Messerek 
experimentell  nachwies, 
z.  B.  bei  Compression 
des  Schädels  in  fron- 
taler (querer)  Richtung 
ein  partieller  oder  vollständiger  querer  Bcrstungsbruch  der  Basis  (s.  Fig.  20),  bei  Com- 
pression des  Schädels  in  sagittaler  (longitudinaler)  Richtung  ein  partieller  oder  vollstän- 
diger longitudinaler  Bcrstungsbruch  der  Basi.s  (s.  Fig.  21),  und  bei  schräger  Com- 
pression verläuft  der  Berstungsbnich  in  diagonaler  Richtung  (s.  Fig.  22).  Sämmthche 
Fracturtypen  sind  einer  vorzüglichen  Arbeit  von  v.  Wahl  (Sammlung  klin.  Vovtr.  228)  ent- 


Partielle  {A)  und  totale  (5)  Querfractur  der  Schädelbasis. 
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uomnien.  Nach  Compression  des  Schädels  in  verticaler  ßichtung  zwischen  Scheitel  und 
Wirbelsäule  beobachtet  man  eine  Zertrümmerungs-  oder  Compressionsfractur  und 


Fig.  21^. 


Fig.  21  j5. 


zwar  z.B.  als  ringförmigen 
Stückbruch  in  der  Um- 
gebung des  Hinterhaupts- 
loches ,  indem  bei  Fall 
auf  die  Fiisse,  Knie  oder 
das  Gesäss  die  Wirbel- 
säule von  unten  her 
gegen  das  Occiput  oder 
umgekehrt  bei  Fall  auf 
den  Kopf  der  Scheitel 
gegen  die  Wirbelsäule 
gedrückt  wird  (s.  Fig.  "24). 
Diese  Fracturen  kann 
man  in  der  That  auch 
als  Fracturen  durch 
,,Contrecoup",  durch  Ge- 
genstoss  bezeichnen. 
Aehulich  entsteht  ein 
Compressionsbruch  der 
Basis  in  der  mittleren 

Schädelgrube  in  der  Gelenkgrube  des  Kiefergelenks  durch  Schlag  oder  Fall  auf 
das  Kinn. 

Durch  die  beiden  schematischen  Abbildungen  in  Fig.  23,  welche  ebenfalls  der- 
selben Arbeit  v.  Wahl's  entnommen  sind,  dürfte  das  eben  Gesagte  vielleicht  noch  ver- 
ständlicher werden.  Bei 


Partielle  {A)  und  totale  (B)  L'angsfractur  der  Schädelbasis. 


Fig.  22^. 


Flg.  22  B. 


Compression  des  Schädels 
in  verticalerRichtuug  vom 
Scheitel  gegen  die  Wir- 
belsäule (s.  Fig.  23  4) 
wii'd  aus  der  Hohlkugel 
A  B  C  D  die  Ellipse  a  b 
c  d,  Comprcssionsfractu- 
ren  können  hier  ent- 
stehen bei  den  am  mei- 
sten aus  ihrer  normalen 
Lage  gedrückten  Punk- 
ten a  und  c,  während  bei 
b  und  d  als  den  am 
meisten  gedehnten  Schä- 
delstellen Berstungs- 
brüche  erfolgen.  Wird 
dagegen  der  Schädel 
A  B  0  D  (s.  Fig.  23  B) 
nur  am  Punkte  ^  ohne 
Gegendruck  comprimirt,  z.  B.  das  Foramen  maguum  bei  Fall  auf  die  Füsse,  so  kann  bei 
D  ein  Compressionsbruch  entstehen,  während  bei  o:  und  y  Berstungsfracturen  erfolgen  können, 
weil  sie  den  am  meisten  hervorgewölbten  Punkten  der  beiden  Meridiane  A  D  und  Q  D 
entsprechen.  Die  Elasticität  und  Festigkeit  am  Schädel  ist  ungleich ,  die  Berstungs- 
brüche  werden  daher  besonders  an  den  schwächsten  Stellen  des  Schädels  erfolgen  und  das 
ist  die  Schädelbasis.  Daher  konunen  hier  die  Berstungsbrüche  so  ungemein  häufig  vor, 
welche  stets  —  und  daran  ist  für  alle  Berstungsbrüche  festzuhalten  —  in  einem  oder 
mehreren  Meridianbogon  parallel  der  Druckrichtung  erfolgen.  Die  indirecten  Basis- 
fracturen  sind  —  wenn  wir  die  Compressionsbrüche  in  der  Umgebung  des  Foramen  magnum 
ausnehmen,  wohl  stets  Berstungsbrüche.  Für  diese  besonders  durch  von  Wahl  vertretene 
Ansicht  sprechen  auch  die  Experimente  von  Gredkk.  Die  Irradiationslehre  im  früheren 
Sinne  von  Aran  und  F^ucet  ist  also  nicht  richtig.   Auch  bei  den  nach  der  Basis  aus- 


Diagonalfracturen  der  Schädelbasis. 
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JEntstehung 
der  directen 

JBasis- 
fracturen. 


strahlenden  Convexitätsbrüchen  wird  die  Richtung  der  Bruchßpalten  durch  die  Eichtung 
der  Druck-  resp.  der  Gewalteinwirkung  bestimmt. 

Die  directen  Schädelbasisfracturen  sind  viel  seltener  als  die  indirecten.  Sie  ei-folgen 
besonders  durch  Gewalteinwirkungen  auf  die  Orbital-  und  Nasenhöhle;  z.  B.  durch  Stoes  in 

die  Orbita  mittelst  Messer,  Degen, 
ßegenschirmspitzen ,  Stockspitzen, 
Heugabeln  entstehen  Fracturen  des 


Fig.  23  B. 
A 


1 

\ 

E  

Schematische  Darstellung  .der  Entstehung  der  Compresaions- 
und  Berstungsfracturen  des  Schädels. 


Orbitaldaches,  meist  mit  Verletzung 
des  Bulbus  und  oft  auch  des  Ge- 
hirns. Durch  Stoss  in  die  Nasen- 
höhle erfolgt  nur  sehr  selten  eine 
Fractur  der  Lamina  cribrosa  des 
Siebbeins.  Die  oben  erwähnte 
Compressionsfractur,  der  Ring-  oder 
Stückbruch  in  der  Umgebung  des 
Foramen  magnum,  kann  ebenfalls 
als  directer  Zertrümmerung.sbruch 


Fig.  24. 


SyrnptoriM- 
tologie  und 
Diagnose 
der  Schädel 

hasis- 
fracturen. 


angesehen  werden,  indem  die  Wirbelsäule  bei  Fall  auf  den  Scheitel  oder  umgekehrt  auf 
die  Füsse  oder  das  Gesäss  in  das  Foramen  magnum  resp.  gegen  das  Hinterhauptbein  ge- 
trieben wird.  Auch  die  Fractur  der  Gelenkgrube  des 
Unterkiefergelenks  durch  Fall  oder  Schlag  auf  das  Kinn 
gehört  hierher.  Zu  den  directen  Ba.sisfracturen  ge- 
hören endlich  die  Schussfracturen,  welche  in  der 
Friedenspraxis  vorzugsweise  bei  Selbstmördern,  z.B.  durch 
Schuss  in  den  Mund,  in  die  Ohr-  oder  Schläfengegeud 
vorkommen.  Ein  Schuss  in  den  Mund  dringt  meist  durch 
den  harten  Gaumen  in  die  vordere  Schädelgrube.  Bei 
Schüssen  quervon  einer  Temporalgegend  zur  anderen  kann 
die  Kugel  die  4  seitlichen  Orbitalwände  .sämmtlich  durch- 
dringen, ohne  dass  die  beiden  Bulbi  verletzt  werden,  wohl 
aber  können  die  beiden  Sehnerven  durchtrennt  werden. 

Wir  unterscheiden  also,  abgesehen  von  den  Schuss- 
fracturen, 4  Typen  von  Basisfracturen  und  zwar 
1)  Querbrüche,  2)  Längsbrüche,    3)  Diagonal- 
brüche (sämmtlich  indirecte  Berstungsbrüche) 
und  4J  die  Stück-  oder  ßingfractur  des  Hinter- 
hauptbeins (directer  Zertrümmerungs-  resp.Com- 
Zertrümmerungsbruch  („King-  oder    pr essionsbruch).  Die  Schädelbasisfracturen  sind  meist 
Stückfractur")  des  Hinterhauptbeins    einfache  Spaltbrüche,  Absprengungen  von  Knochenspht- 
durch  die  gegen  das  Occiput  ge-    tern  kommen  seltner  vor.  Relativ  am  häufigsten  können 
drückte  Wirbelsäule  bei  Fall  auf   Theile  von  vorspringenden  Leisten   oder  Zacken  der 
den  Scheitel  oder  auf  die  Füsse    j^^^j^  abgesprengt  werden,  z.  B.  die  Spitze  des  Felsen- 
resp.  auf  das  Gesäss.  ^^.^^^  ^.^  Sattellehne  des  Türkensattels,  die  Processus 

clinoidci.  Solche  abgesprengte  Knochenstückchen  können  Gefässe  und  Nerven  anspiessen 
oder  sie  dringen  in  das  Gehirn. 

Die  Symptomatologie  der  Schädelbasisfracturen  ist  besonders  cha- 
rakterisirt  durch  Blutergüsse  unter  die  Haut,  Ausfluss  von  Blut  "nd 
Liquor  cerebro-spinalis  aus  Ohr  und  Nase,  zuweilen  auch  durch  Ent- 
leerung von  Gehirnmasse  und  endlich  durch  Functioiisstörungen  des 
Gehirns  und  der  an  der  Basis  liegenden  Gehirnnerven. 

AVas  zunächst  die  Blutungen  unter  die  Haut,  die  Sugillationen  z  B. 
in  den  Augenlidern,  in  der  Conjunctiva  bulbi,  in  der  Rachenschlennhaut  oder 
in  der  Gegend  des  Proc.  mastoideus  u.  s.  w.  betrifft,  so  sprechen  dieselben  be- 
sonders dann  für  das  Vorhandensein  einer  Basisfractur,  wenn  an  den  blutunter- 
laufenen Stellen  eine  directe  Gewalteinwirkung  nicht  stattgefunden  hat.  bei 
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beträchtlichen  Bhitungen  in  die  Orbita,  z.  B.  durch  Zerreissung  der  Art.  und 
Vena  ophthahnica  kann  es  zu  bedeutendem  Exophthalmus  kommen,  sodass 
das  Auge  durch  das  Blutextravasat  vorgedrängt  ist. 

Blutungen  aus  dem  Ohre,  aus  der  Nase  und  Rachenhöhle  sind  für 
die  Diagnose  einer  Schädelbasisfractur  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen. 

Dagegen  spricht  Ausfluss  von  Liquor  cerebro-spinalis  aus  dem  Ohre 
für  eine  Tractur  des  Felsenbeins  mit  Riss  der  Dura,  der  Arachnoidea  und  des 
Trommelfells.  Entleert  sich  cerebrospinale  Flüssigkeit  bei  intactem  Trommel- 
fell aus  dem  Ohre,  dann  handelt  es  sich  um  eine  Fractur  in  der  oberen  Wand 
des  äusseren  Gehörganges.  Bei  intactem  Trommelfell  kann  bei  einer  Fractur 
des  Felsenbeins  die  Cerebrospinalflüssigkeit  auch  durch  die  Tuba  in  den  Rachen 
und  in  die  Nase  abfliessen.  Aus  der  Nase  entleert  sich  ferner  Liquor  cerebro- 
spinalis bei  Fracturen  der  vorderen  Schädelgrube  durch  das  Siebbeinlabyrinth. 
Die  Menge  des  entleerten  Liquor  cerebro-spinalis  ist  verschieden,  am  reich- 
lichsten wohl  aus  dem  Ohre.  Bald  werden  in  24  Stunden  etwa  100 — 200  g, 
zuweilen  aber  auch  600 — 800  g  entleert.  Die  Flüssigkeit  ist  anfangs  blutig 
gefärbt,  später  wasserklar.  Der  Liquor  cerebro-spinalis  reagirt  alkalisch,  ist 
reich  an  Chlornatrium  und  trübt  sich  etwas  beim  Kochen  in  Folge  seines  ge- 
ringen Eiweissgehaltes.  Aber  nicht  jeder  derartige  seröse  Ausfluss  aus  dem 
Ohr  ist  Liquor,  es  kann  sich  auch  um  Lymphorrhoe,  z.  B.  in  Folge  der  Er- 
öffnung des  ScHWALBE'schen  Lymphraumes  im  Labyrinth  durch  irgendwelche 
Ursache  handeln. 

Entleerung  von  Gehirnsubstanz  aus  dem  inneren  Gehörgang  und  der 
Nase  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  Fractur  und  der  Trennung  der  Gehirnhäute 
mit  Gehirnverletz ung. 

Die  Lähmungen  einzelner  Gehirnnerven  an  der  Schädelbasis 
entstehen  besonders  dann,  wenn  die  Bruchlinie  durch  das  betreffende  Foramen 
verläuft  und  durch  Zerreissung,  Quetschung  oder  Compression  des  betreffenden 
Nerven  die  Leitung  unterbrochen  ist.  In  anderen  Fällen  beruhen  die  Läh- 
mungen auf  entsprechenden  Verletzungen  des  Gehirns,  z.  B.  auf  Blut- 
ergüssen im  Gehirn,  auf  Zertrümmerungen  der  Gehirnsubstanz  durch  eingetriebene 
Splitter  u.  s.  w.  In  solchen  Fällen  sind  gekreuzte  Lähmungen  vorhanden,  d.  h. 
bei  Verletzungen  der  linken  Hirnhälfte  finden  sich  Nervenstörungen  an  der 
rechten  Körperhälfte.  Sind  die  Nerven  während  ihres  Verlaufs  an  der  Schädel- 
basis gelähmt,  dann  sind  nicht  gekreuzte  Lähmungen  vorhanden  (s.  auch  §  16, 
A^erletzungen  der  Nerven  während  ihres  Verlaufs  an  der  Schädelbasis). 

Taubheit  mit  Gleichgewichtsstörungen,  d.  h.  mit  Schwindelanfällen,  unsiche-  Yerletaung 

rem  Gang,  Drehbewegungen  und  plötzlichem  Zusammenstürzen  wird  von  Manchen  auf  Ver-  der  halh- 

letzung  der  halbzirkelförmiger  Canäle  bezogen  (MeniiSre).    Nach  Böitohee  und  v.  Berg-  sirlcel-lf 

MANN  ist  diese  Ansicht  nicht  richtig,  denn  die  Störungen  können  einei'seits  bei  verletztem  Canäle^des^ 

Labyrinth  fehlen  und  andererseits  bei  intactem  Labyrinth  vorhanden  sein.  Böttcher  er-  ZabyriutJis. 
hielt  diese  von  Goltz,  Breuer  u.  A.  beschriebenen  Gleichgewichtsstörungen  bei  Tauben 
nur  dann,  wenn  er  beim  Aufsuchen  der  Bogengänge  Hirntheile  verletzte ;  wurde  die  Gehirn- 
verletzung  vermieden,  dann  fehlten  die  Gleichgewichtsstörungen  nach  Durchschneidung 
der  Bogengänge  stets.  — 

Zuweilen  beobachtet  man  Functionsstörungen  der  an  der  Basis  vorhandenen 
Nerven,  ohne  dass  eine  Fractur  vorliegt,  wie  z.  B.  bei  Compression  der  Nerven 
durch  Bluterguss  in  dem  betreffenden  Foramen  oder  in  der  Schädelhöhle,  ferner 
bei  Abreissung  des  betreffenden  Nerven.  Zuweilen  treten  die  Lähmungen  erst 
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später  auf,  sie  können  dann  durch  entzündliche  Processe,  durch  Neuritis 
ascendens  bedingt  sein  und  sind  dann  nicht  selten  die  Vorboten  einer  nach- 
folgenden Meningitis  basilaris. 

Zuweilen  ist  Ansammlung  von  Luft  im  ünterhautzellgewebe  (Em- 
physem) vorhanden,  z.  B.  beiFracturen  durch  die  Orbita  mit  Eröffnung  der  Sieb- 
beinzellen und  bei  Fracturen  durch  die  anderen  lufthaltigen  Schädelhöhlen,  be- 
sonders der  Sinus  frontales,  der  Keilbein-,  Nasen-  und  Trommelhöhle.  Nach 
Fractur  durch  die  Zellen  des  proc.  mastoideus  hat  man  allmählich  zunehmende 
Luftansammlung  der  weichen  Schädeldecken  gesehen  (s.  S.  18,  Pneumatocele). 

Der  weitere  Verlauf  und  die  Prognose  der  Schädelbasisfracturen 
wird  am  meisten  beeinflusst  durch  etwaige  complicirende  Verletzungen 
des  Schädelinhaltes,  des  Gehirns,  der  grossen  Nervenstämme  und  der  Blut- 
gefässe und  sodann  durch  Entzündung  und  Eiterung,  welche  hier  um  so 
leichter  entstehen,  als  die  Mikroben  nach  Eröffnung  der  Nasen-.  Stirn-  und 
Keilbeinhöhle,  ferner  aus  dem  äusseren  Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  so 
leicht  zur  Schädelhöhle  Zutritt  erhalten  und  allzu  oft  tödtliche  Meningitis  her- 
vorrufen. Wenn  die  Prognose  nicht  durch  die  eben  erwähnten  Comphcationen 
getrübt  wird,  dann  können  die  Basisfracturen  sehr  gut  ausheilen.  Relativ 
günstig  ist  z.  B.  die  Prognose  der  Fracturen  des  Orbitalrandes  und  des  Orbital- 
daches, Beelin  erwähnt  unter  20  Fällen  17  Heilungen.    Ungünstiger  sind  die 
Lochfracturen  der  oberen  Orbitalwand,  welche  besonders  durch  Eindringen 
stumpfer  oder  spitzer  Gegenstände,  z.B.  der  Spitzen  von  Degen,  Messern,  Stöcken, 
Regenschirmen,  Heugabeln  entstehen  und  mit  Verletzung  des  Bulbus  und  des 
Gehirns  sowie  mit  bedeutenden  Blutungen  verbunden  sein  können.    Sie  enden 
meist  sehr  rasch  letal.  Wie  besonders  Berlin  durch  eingehende  Untersuchungen 
nachgewiesen  hat,  führen  Schädelfracturen,  vor  allem  Orbitalfi'acturen  relativ 
häufig  zu  Sehstörungen.  In  43  Fällen  von  Orbitalfracturen  trat  27  Mal  meist 
bald  nach  der  Verletzung  einseitige  Amaurose  auf,  welche  nur  in  einem  Falle 
wieder  verschwand.   Auch  vollständige  Blindheit  ist  nach  Schädelfracturen,  zu- 
weilen nur  vorübergehend,  vorhanden.  Die  Sehstörungen  nach  Schädelfi-acturen, 
überhaupt  nach  Scbädelverletzungen  sind  bedingt  theils  durch  Verletzung  des 
Opticus,  theils  durch  Blutextravasate  in  der  Opticusscheide,  durch  Verletzung 
der  Opticuscentren  oder  durch  Neuritis  descendens  bei  cerebraler  Herdaffection 
und  bei  diffusen  basalen  Processen  (Meningitis  etc.). 

Der  Heilungsprocess  bei  Basisfracturen  vollzieht  sich  m  derselben 
Weise  wie  nach  Convexitätsfracturen,  auch  hier  ist  die  Callusbildung  spärlich 
und  langsam,  auch  hier  kommen  dieselben  Abweichungen  vor,  weshalb  ich  aul 

S.  38  verweise.  t>    •  /.     .     r  + 

UmdenSitz  und  wahrscheinlichen  Verlauf  einer  Basisfractur  test- 
zustellen, muss  die  Anamnese  vor  allem  auf  die  Art  und  die  Richtung  der 
Gewalteinwirkinig  in  jedem  einzelnen  Falle  Rücksicht  nehmen. 

Die  Behandlung  einer  Schädelbasisfractur  ist  im  wesentlichen  eine 
symptomatische,  sie  besteht  in  nicht  corapHcirten  Fällen  in  Bettruhe,  \er- 
Usü.  abreichung  einer  knappen  Diät  und  Sorge  für  Stuhlentleerung  u  s.  w  wie  bei 
fractnren.  ^icht  complicirtcn.  subcutanen  Convexitätsfracturen.  Gegen  den  Knochenbrucn 
können  wir  nichts  thun,  operatives  Vorgehen  ist  unmöglich,  da  wnr  uns  die 
Bruchstelle  nicht  zugänglich  raachen  können.  Bei  in's  Mittelohr  penetrirenden 
Basisfracturen  empfehlen  sich  desinficirende  Ausspritzungen  des  Ohres  mit  Bor- 
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säure  oder  Salicyllösung  und  Tamponade  des  Grehörganges  mit  Jodoformgaze 
oder  Watte. 

Bei  Fracturen  durch  die  Keilbein-  und  Siebbeinhöhlen  ist  unsere  Therapie 
machtlos  und  häufig  tritt  hier  der  Tod  durch  Meningitis  basilaris  ein.  Wenn 
irgendwo  eine  Eiterung  vorhanden  und  dieselbe  der  Behandlung  zugänglich  ist, 
wie  z.  B.  in  der  Gegend  der  Orbita  oder  in  der  Orbitalhöhle,  dann  incidire 
man  baldigst,  damit  nicht  eine  Orbitalphlegmone  auf  die  Hirnhäute  übergeht. 
Bei  compHcirten  Orbitalfracturen  wendet  man  antiseptische  Occlusivverbände 
nach  vorsichtiger  Desinfection  der  Wunde  an,  welche  man  auch  auf  etwaige 
Fremdkörper  untersuchen  soll. 

Im  Uebrigen  befolge  man  den  Grundsatz,  bei  Basisfracturen  nicht  zu  viel 
die  W^mden  und  Gesichtshöhlen  auszuspritzen  und  zu  desinficireu.  Wie 
V.  Bergmann  mit  Recht  betont,  ist  nach  Ausspritzen  von  Wundcanälen  oft 
genug  eine  tödthche  Phlegmone  entstanden,  weil  man  die  Mikroben  in  die 
Wundcanäle  weiter  hineingespritzt  hat.  (S.  auch  S.  40—43  Behandlung  der 
Fractui-en  des  Schädelgewölbes).  — 

Die  Trennung  (Diastase)  der  Schädelnähte  wird  entweder  allein  für  sich     §  lO. 
oder  häufiger  zugleich  mit  Schädelfracturen  beobachtet.   Nach  Peescott  waren  Die 
von  68  Schädelfracturen  14  mit  Diastase  der  Nähte  verbunden.  Nur  sehr  be-  ^f""«"^' 
.  trächtliche  Gewalteinwirkungen,  wie  z.  B.  Fall  auf  den  Kopf,  niederstürzende  dersTädd- 
Balken,  stumpfe,  keilförmige  in  die  Naht  eindringende  Körper  u.  s.  w.  vermögen 
Nahttrennungen  hervorzurufen,  weil  die  Zacken  der  Schädelnähte  sehr  fest  in  ein- 
ander gefügt  sind.  Sie  werden  nicht  nur  bei  jugendHchen  Individuen,  sondern  auch 
zuweilen  bei  älteren  Individuen  beobachtet.    In  Folge  der  beträchtlichen  Ge- 
walteinwirkungen sind  die  Gehirnhäute,  die  Sinus  und  das  Gehirn  relativ  häufig 
verletzt  und  daher  ist  die  Prognose  ungünstig.    Im  Heilungsfalle  erfolgt  ent- 
weder knöcherne  oder  fibröse  Vereinigung.  Bei  jugendlichen  Individuen  wird 
das  Knochenwachsthum  nicht  gestört.    Nach  Exstirpation  der  Naht  am  neuge- 
borenen Kaninchen  beobachtete  Gudden  die  Bildung  einer  neuen  Naht  und  das 
Knochenwachsthum  wurde  nicht  behindert.  Die  Nähte  sind  als  die  Grenzlinien 
der  natürlichen  Wachsthumsbezirke  der  einzelnen  Schädelknochen  zu  betrachten. 

Die  Diagnose  der  Nahttrennungen  ist  natürlich  am  leichtesten,  wenn  die  ge- 
trennte Naht  in  Folge  einer  Hautwunde  blossliegt.  Aber  auch  bei  subcutanen  Naht- 
trennungen kann  man  oft  die  Spalte  in  der  Naht  durch  die  Haut  deutlich  fühlen. 

Die  Behandlung  der  Nahttrennungen  ist  genau  dieselbe  wie  bei  Schädel- 
fracturen. — 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  kurz  auf  die  Knochenverletzungen  beim  Neugebo-  p^,.. 
renen  eingehen,  welche  für  den  Arzt  nach  verschiedener  Eichtuug  hin  von  besonderem  letzungender 
Interesse  sind.  Sc?iädel- 

Zunächst  kommen  beim  Durchgang  des  Kopfes  durchs  Beckeu  Verschiebungen  Knochen  hei 
der  kindlichen  Kopfknochen  gegen  einander  vor  und  zwar  sind  dieselben  bei  den  -^«"^ 
einzelnen  Kopflagen  ziemlich  constant.    So  beobachtet  mau  bei  der  gewöhnlichen  Hinter-  ^ 
hauptslage,  dass  fast  stets  das  Hinterhauptsbein  unter  die  Scheitelbeine  verschoben  ist,  fer- 
ner steht  der  Rand  des  einen  Scheitelbeins  unter  dem  des  anderen  Parietale.  Seltner  sind  die 
Scheitelbeine  in  sagittaler  Eichtung  an  einander  verschoben ,  sodass  das  eine  Scheitelbem 
mehr  nach  hinten  steht.    Diese  Verschiebungen  der  Kopfknochen  kommen  besonders  bei 
engem  Becken  vor,  sie  gleichen  sich  gewöhnlich  rasch  wieder  aus,  und  ernstere  Folgen  sind 
nur  bei  gleichzeitig  vorhandenen  intracraniellen  Blutungen  zu  befürchten. 

Sodann  entstehen  Veränderungen  der  Schädelwölbung  während  der  G-eburt,  be- 
sonders Abflachung  der  Schädelknochen  durch  Druck  des  Promontoriums  und  das  Gegen- 
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theil,  vermehrte  Wölbung  der  Schädelknochen.  Bei  der  ersten  Schädellage  z.  B.  wird 
das  linke  Scheitelbein  abgeflacht.  Bei  Beckenenge,  bei  Zangengeburten  und  gewaltsamen 
Extractionen  des  Kindes  entstehen  auch  rinnenförmige,  oder  trichter-  resp.  löffeiförmige 
Impressionen.  Nur  selten  sind  diese  Depressionen  mit  Schädelfracturen  in  Form  von  Fis- 
suren verbunden,  fast  stets  aber  ist  ein  entsprechender  Bluterguss  unter  der  Sehädeldecke 
vorhanden  (Kephalohaematom ,  s.  S.  11).  Auch  hier  können  nur  durch  intracranielle  Blut- 
ergüsse Gefalu-en  für  das  Leben  des  Kindes  entstehen.  Bekanntlich  kann  aber  da.s  Kind 
in  Folge  der  Geburtsverzögerung  beim  engen  Becken  durch  Asphyxie  zu  Grunde  gehen. 

Eigentliche  Schädelfracturen  werden  bei  Neugeborenen  nur  selten  beobachtet, 
sie  entstehen  gelegentlich  durch  Druck  der  Zange  (Fbitsch),  häufiger  durch  Druck  des 
Kopfes  gegen  das  Promontorium  oder  einen  anderen  Beckentheil,  bei  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Becken ,  und  sind  dann  gewöhnlich  mit  entsprechender  Depression  der 
Schädelknochen  verbunden.  Am  häufigsten  kommen  derartige  Fracturen  an  den  Scheitel- 
bemen vor.  Mit  Schädelfracturen  dürfen  übrigens  angeborene  Spalten  und  Lücken 
nicht  verwechselt  werden,  welche  meist  in  symmetrischer  Anordnung  an  bestimmten  Schädel- 
stellen, z.  B.  an  der  Hiuterhauptsschuppe  und  am  Scheitelbein  vorkommen  (E.  Hofmann). 

Ab'sprengungen  der  Partes  condyloideae  von  der  Schuppe  des  Hinterhaupt- 
beins entstehen  zuweilen  bei  der  Kephalotripsie  und  am  nachfolgenden  Kopfe  beim  Prager 
Handgriff.    Winckel  hat  dieselben  auch  in  einem  Falle  bei  gewöhnlicher  Schädellage 

beobachtet.  ,  .,    w  a 

Zerreissungen   der  Nähte  finden  zuweilen  an  der  Pfeilnaht,  Kranznaht  oder 

Schuppennaht  statt.  ,  o  i.  - 1  ir  ^ 

Die  Prognose  der  erwähnten  Verletzungen,  auch  der  eigenthchen  Schädelfracturen, 
ist  günstig.   Nur  durch  intracranielle  Blutergüsse  kann,  wie  gesagt,  in  Folge  der  zuneh- 
menden Compressio  cerebri  sehr  rasch  nach  der  Geburt  der  Tod  eintreten.  — 
§  11.  Von  den  Erkrankungen  der  Schädelknochen  erwähnen  wir  zuerst  die 

Die  Er-    acuten  Entzündungen   des  Periosts  und   des  Knochenmarks,  die 

acute  Periostitis  und  acute  Osteomyelitis. 
icnochen.  Die  acute  Entzündung  des  Periosts  der  Schadelknochen,  des  sog. 

Acute  pericranium  (Periostitis  acuta  cranii,  Pericranitis  acuta),  entsteht  he- 
ZllTdds  sonders  im  Anschluss  an  frische,  nicht  aseptisch  verlaufende  Kopfverletzungen 
{PericramtiB  ^^^^  g-g  ggj^^  bereits  vorhandenen  Entzündungen  und  Eiterungen  alteren 
Datums  aus,  z.  B.  von  granulirenden  Wunden  oder  Geschwüren  der  verschieden- 
sten Art  von  Nekrosen  der  Schädelknochen,  von  Eiterungen  im  Mittelohr  und 
Warzenfortsatz  u.  s.  w.  Die  acute  Pericranitis  besteht  entweder  selbständig  för 
sich  oder  ist  sehr  häufig  mit  Phlegmone  oder  Erysipelas  compKcu-t.  Ihe 
Entzündung  beginnt  entweder  primär  in  dem  Pericranium  oder  sie  entsteht 
secundär  durch  Ausbreitung  der  Entzündung  aus  der  Nachbarschaft,  z.  B.  be- 
sonders einer  Phlegmone  der  Weichtheildecke. 

BezügHch  des  klinischen  Verlaufs  der  Pericranitis  acuta  lassen  sich  je 
nach  der  stattgefundenen  Mikroben-Infection  zunächst  leichte  Grade  unter- 
scheiden,  welche  gar  nicht  zur  Eiterung  kommen,  besonders  wenn  frühzeitig 
incidirt  wird.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Entzündung  von  Anfang  an  mt 
grosser  Heftigkeit,  oft  mit  Schüttelfrost  auf  und  ist  durch  eme  auflallende 
Neigung  zu  rascher  Verbreitung  mit  entsprechender  Ablösung  des  Periosts  vom 
Knochen  und  durch  hohes  Fieber  ausgezeichnet.  In  solchen  Fallen  ßn^et  man 
an  den  entzündeten  SchädelsteUen  eine  harte,  bei  Druck  sehr  ernpßndhche 
Anschwellung  mit  Oedem  der  überHegenden  Hautdecke  und  der  v^eiteren  Uru- 
gebung,  z.  B.  im  Gesicht,  am  Nacken.  Die  Haut  ist  meist  secundar  ergriffen, 
L  ist  roth  und  fühlt  sich  teigig  an.  Nachdem  die  Entzündung  emige  Tage  be- 
standen  hat,  constatirt  man  deutlich  Fluctuation,  bei  Incision  entleert  sich  hitei 
in  grösserer  oder  geringerer  Menge  und  der  Knochen  ist  m  verschiedener  Aus- 
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dehnung  vom  Periost  entblösst.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  legt  sich  das  vom 
Knochen  abgehobene  Periost  meist  wieder  an,  ohne  dass  Nekrose  des  Knochens 
erfolgt.  Auch  wenn  das  Periost  durch  die  Eiterung  zerstört  ist,  wird  der  ent- 
blösste  Knochen  oft  gar  nicht  nekrotisch.  Der  scheinbar  bereits  abgestorbene, 
weiss  aussehende  Knochen  überzieht  sich,  besonders  bei  aseptischer  Behandlung, 
mit  einer  rothen  Granulationsdecke  und  vollständige  Restitutio  ad  integrum  kann 
erfolgen.  In  anderen  Fällen  entsteht  Nekrose  einer  grösseren  oder  kleineren 
Knochenparthie ;  dieselbe  ist  meist  oberflächlich,  seltener  betrifft  sie  die 
ganze  Dicke  des  Knochens,  weil  ja  bei  Pericranitis  purulenta  die  Er- 
nährung der  Schädelknochen  von  der  Schädelhöhle  resp.  von  der  Dura  mater 
aus  gewöhnlich  nicht  alterirt  wii"d.  Die  Abstossung  der  Sequester  bei  der 
Schädelnekrose  erfolgt  meist  sehr  langsam.  Bei  Nekrose  der  ganzen  Dicke  des 
Knochens  bleibt  gewöhnlich  ein  entsprechender  Defect  im  Knochen  bestehen, 
nur  ausnahmsweise  füllt  sich  derselbe  wieder  durch  Knochenmasse  aus.  Während 
der  Losstossung  des  Sequesters  bei  totaler  Nekrose  kann  die  umschriebene  de- 
markirende  Eiterung  plötzlich  zu  einer  diffusen  Meningitis  mit  tödtlichem 
Ausgange  führen. 

Die  bei  Weitem  gefährlichste  Pericranitis  acuta  ist  die  septische, 
welche  meist  mit  Osteomyelitis  septica  verbunden  ist.  Diese  jauchigen  Entzün- 
dungen des  Pericraniums  und  der  Diploe  der  Schädelknochen  endigen  gewöhn- 
lich durch  septische  Meningitis  oder  durch  allgemeine  Sepsis,  ferner  durch 
Sinusthrombose  und  Pyämie  tödtlich. 

Die  Diagnose  einer  Pericranitis  acuta  gründet  sich  auf  ähnliche  Er- 
scheinungen, wie  bei  der  Phlegmone  der  Schädeldecken,  welche  ja  so  häufig 
gleichzeitig  vorhanden  ist.  Bei  den  primär  im  Pericranium  beginnenden  Ent- 
zündungen ist  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe  anfangs  weniger  er- 
griffen, als  bei  der  diffusen  Phlegmone,  die  entzündliche  Anschwellung  ist  sehr 
fest,  tiefsitzend  und  bei  Druck  ungemein  schmerzhaft,  die  Hautdecke  selbst  ist 
im  Anfang  über  dieser  harten  schmerzhaften  Anschwellung  verschiebbar. 

Die  Prognose  jeder  acuten  eiterigen  Pericranitis  von  einiger  Ausdehnung 
muss  mit  Vorsicht  gestellt  werden,  da  besonders  die  Gefahr  einer  tödtlich 
endigenden  Meningitis  stets  zu  fürchten  ist. 

Für  die  Behandlung  der  acuten  Pericranitis  ist  zunächst  von  grosser 
Wichtigkeit,  prophylac tisch  frische  Kopfverletzungen  oder  granulirende 
Wunden,  ältere  Eiterungen  etc.  stets  streng  antiseptisch  zu  behandeln.  Auf 
diese  Weise  wird  die  Pericranitis  purulenta  wie  die  Phlegmone  am  sichersten 
verhindert. 

Die  Therapie  der  bereits  vorhandenen  acuten  Periostitis  der  Schädel- 
knochen besteht  in  möglichst  frühzeitiger  entspannender  Incision  der  schmerz- 
haften, infiltrirten  Schädelparthie  bis  auf  den  Knochen,  um  dem  Eiter  genügenden 
Abfluss  zu  verschaffen.  Man  warte  nicht,  bis  Fluctuation  nachweisbar  ist,  je 
früher  vor  der  Eiterung  die  Incision  ausgeführt  wird,  um  so  günstiger  der  Ver- 
lauf, um  so  eher  lässt  sich  die  Eiterung  verhindern.  Etwa  vorhandene  Wunden 
müssen  sorgfältig  untersucht  imd  desinficirt  werden,  unterminirte  Eiter-  und 
Pistelgänge  werden  ebenfalls  ausgiebig  gespalten.  Bei  der  septischen  diffusen 
Periostitis  müssen  eventuell  zahlreiche  Incision en  gemacht  werden,  um  dem 
septischen  Eiter  überall  Abfluss  zu  verschaffen,  in  die  Incisionsöffnungen  werden 
kurze  Drains  gesteckt,  um  den  freien  Abfluss  des  Eiters  genügend  lange  zu 
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sichern.  Schliesslich  wird  stets  ein  antiseptischer  Deckverband  mit  Jodoform, 
Sublimatgaze,  Mooskissen  oder  Watte  angelegt.  Comprimirende  ^'erbände  sind 
möglichst  zu  vermeiden,  um  nicht  den  Eiter  in  die  Gewebe  weiter  zu  pressen. 
Ist  Nekrose  des  Knochens  vorhanden,  so  muss  man  zunächst  abwarten,  ob  die- 
selbe nicht  wieder  rückgängig  wird.  Ist  die  Nekrose  des  Knochens  sicher  und 
eine  Demarkationsfurche  vorhanden,  dann  braucht  man  nicht,  wie  sonst  bei 
der  Nekrose,  bis  zur  vollständigen  Lösung  des  Sequesters  zu  warten,  sondern 
man  kann  behufs  rascherer  Heilung  den  nekrotischen  Knochen  entweder  mit 
dem  Elevatorium  herausheben  oder  mittelst  Hammer  und  Meissel  entfernen,  bis 
man  auf  blutenden  Knochen  kommt.  Auch  bei  diesen  Operationen,  wie  über- 
haupt wähi-end  der  Nachbehandlung  der  Nekrose  müssen  stets  die  Regeln  der 
Antisepsis  streng  beobachtet  werden. 

Etwaige  zurückbleibende  Knochendefecte  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens 
müssen  durch  Schutzvorrichtungen,  z.  B.  durch  Tragen  einer  Kappe  mit  Leder- 
polster oder  Metallplatte,  geschützt  werden,  auch  kann  man  solche  Defecte 
durch  plastische  Haut-Periost-Lappen  oder  durch  Transplantation  von  Knochen- 
stückchen nebst  Periost  von  Kindern  oder  von  jungen  Thieren,  z.  B.  von 
Kaninchen-  oder  Hunden,  knöchern  schliessen  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie 
p.  399).  — 

Acute  Auch  die  acute  eiterige  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  entsteht, 

eüerige^  ^[q  Phlegmone  und  die  acute  Periostitis,  vorzugsweise  nach  nicht  aseptisch 

dfrTchädd-  behandelten  Kopfwunden ,  besonders  wenn  gleichzeitig  Fissuren  oder  Zertrüm- 
i-nochen.    merungen  der  Knochen  vorhanden  sind.  Die  sog.  spontane  acute  infectiöse 
Osteomyelitis  der  Schädelknochen  durch  Infection  von  der  Blutbahn  aus 
ist  ausserordentlich  selten  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie  §  101). 

Die  acute  eiterige  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  entsteht  entweder 
primär  in  der  Diploe  oder  secuudär  nach  eiteriger  Periostitis  oder  Phlegmone, 
sie  wird  durch  den  Erreger  zahlreicher  Eiterungen,  durch  den  gelben  Eitercoccus 
(Staphylococcus  pyogenes  aureus),  seltner  durch  den  Staphylococcus 
pyogenes  albus  oder  durchBeide  zugleich  veranlasst.  Die  acute  eiterige  Osteo- 
myelitis ist  kurz  gesagt  eine  Phlegmone  der  Diploe  der  Schädelknochen.  Der 
Grad  und  die  Ausdehnung  der  eiterigen  und  jauchigen  Entzündung  ist  verschieden. 
Das  Periost  ist  stets  und  die  Dura  mater  sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Nur  in  Ausnahmefällen  beobachtet  man  isolirte  eiterige  Entzündung  allein  in 
der  Diploe  der  Schädelknochen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Bilgüee  im  An- 
schluss  an  einen  oberflächlichen,  den  Knochen  nicht  perforii'enden  Säbelliieb. 
Hier  quoll  der  Eiter  nach  der  Trepanation  nur  aus  der  Diploe  hervor,  Periost 
und  Dura  mater  waren  intact.  Auch  hier  ist  die  Gefahr,  dass  Tod  durch 
eiterige  Meningitis  oder  Sinusthrombose  mit  Pyämie  eintritt,  sei  es,  dass 
die  Entzündung  sich  continuirlich  in  die  Schädelhöhle  durch  die  Gefässlöcher, 
besonders  durch  die  Emissarien  den  Venen  entlang,  fortpflanzt,  sei  es,  dass  durch 
eiterige  Schmelzung  der  in  Folge  des  Traumas  oder  der  Entzündung  throm- 
bosirten  Venen  inticirte  Pfropfe  oder  Mikroben  in  das  Innere  der  Schädelhöhle 

verschleppt  werden. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  umschriebene  chronische  Knochenabscesse  in 
der  Diploe  der  Schädelknochen  nach  Kopfverletzungen  beobachtet  und  durch 

Trepanation  geheilt. 

Die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Osteomyelitis  istim  Wesent- 
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liehen  dieselbe,  wie  wir  sie  oben  für  die  acute  eiterige  Periostitis  beschrieben 
haben.  Auch  hier  muss  für  Abfluss  des  Eiters  und  für  Desinfection  des  In- 
fectionsherdes  Sorge  getragen  werden.  Daher  muss  eventuell  die  Tabula  externa 
oder  auch  die  Tabula  interna  mittelst  Hammer  und  Meissel  entfernt  werden. 
Oft  genügt  energisches  Auslöffeln  des  erweichten  Knochengewebes  mit  nachfol- 
gender Desinfection.  Durch  antiseptische  Nachbehandlung  muss  die  möglichst 
aseptische  Heilung  gesichert  und  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  Schädel- 
höhle verhindert  werden  (s.  auch  Behandlung  der  Osteomyelitis  im  Lehrbuch 
der  allgemeinen  Chirurgie  S.  419).  — 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Schädelknochen  gehen  ent-  Chronische 
weder  aus  einer  acuten  Periostitis  oder  acuten  Osteomyelitis  hervor  oder  sie  . 

,         .      ,  Zündungen 

sind  vorzugsweise  tuberculöser  oder  syphilitischer  Natur.  der  Schädei- 

Die  Tuberculose  der  Schädelknochen  (die  Schädelcaries)  ist  ent-  Tublfadoee 
weder  eine  primäre  Knochentuberculose,  d.  h.  eine  primäre  tuberculose  der  Schädei- 
Periostitis  oder  Osteomyelitis  oder  aber  sie  entsteht  secundär  im  Anschluss  ^2tTerculö8e 
an  eine  tuberculose  Entzündung  der  Weichtheile,  besonders  auch  der  Schleim-  Schädel- 
häute,  z.  B.  der  Paukenhöhle.  cariesj. 

Die  primäre  Knochentuberculose  als  tuberculöse  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis befällt  vorzugsweise  jugendliche  Individuen,  welche  meist  auch  an 
anderen  Körperstellen  au  Localtuberculose  erkrankt  sind.  Im  Allgemeinen  ist 
die  Disposition  der  Schädelknochen  zu  tuberculöser  Erkrankung  gering.  Der 
häufigste  Sitz  der  tuberculösen  Schädelcaries  sind  die  Stirn-  und  Scheitel- 
beingegend. 

Der  klinische  Verlauf  der  primären  Knochentuberculose  ist  gewöhnlich 
so,  dass  zuerst  eine  umschriebene  entzündliche,  ödematöse  Anschwellung  der 
Weichtheildecke  auftritt,  welche  bei  Druck  und  spontan  schmerzhaft  ist.  All- 
mählich erfolgt  dann  Abscessbildung.  Der  spontane  Aufbruch  des  um- 
schriebenen tuberculösen  Herdes  nach  aussen  ist  wegen  der  festen,  wider-  , 
standsfähigen  Galea  und  der  Kopfhaut  erschwert.  So  erklärt  es  sich,  dass  bei 
verspätetem  operativem  Eingreifen  die  Caries  bereits  oft  die  ganze  Dicke 
des  Knochens  befallen  hat,  dass  die  Dura  mater  oder  sogar  das  pulsirende  Gehirn 
frei  liegt.  In  solchen  Fällen  ist  dann  der  tödtliche  Ausgang  durch  tuberculöse 
Meningitis  oder  Sinusthrombose  mit  allgemeiner  Tuberculose  zu  fürchten.  Auch 
hat  man  tuberculöse  Arrosion  eines  Sinus  oder  der  Carotis  int.  z.  B.  nach 
tuberculöser  Caries  des  Felsenbeins,  beobachtet. 

Die  secundäre  Knochentuberculose  entsteht  z.  B.  am  Siebbein  beson- 
ders nach  tuberculösen  Nasengeschwüren.  Die  so  häufige  Caries  des  Felsen- 
beins ist  wohl  meist  tuberculösen  Charakters  in  Folge  tuberculöser  Entzündung 
der  Paukenhöhle  (s.  Krankheiten  des  Ohrs).  Sodann  entsteht  die  secundäre 
tuberculöse  Caries  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Schädels,  besonders  an 
der  Stirn,  nach  tuberculöser  Erkrankung  der  Haut,  nach  sog.  Lupus. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Schädelcaries  ist  in  so  fern  günstig,  als 
ihre  Heilung  durch  energische  und  zweckmässige  operative  Behandlung  zwar 
meist  gelingt,  gewöhnlich  sind  aber  noch  andere  Organe  an  Tuberculose  er- 
krankt, sodass  dadurch  die  Prognose  sehr  wesentlich  getrübt  wird. 

Für  die  Diagnose  der  tuberculösen  Schädelcaries  ist  die  typische  um- 
schriebene chronische  Entzündung  besonders  an  den  genannten  Schädelstellen 
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und  meist  auch  das  Vorhandensein  sonstiger  tuberculöser  Erkrankungen,  z.  B. 
der  Haut  (Lupus)  oder  der  Lunge,  von  Wichtigkeit.  Vor  allem  aber  wird  die 
Diagnose  durch  den  Nachweis  des  specifischen  Tuberkelbacillus  (Koch)  gesichert. 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Schädelcaries  besteht  in  früh- 
zeitiger und  energischer  operativer  Behandlung,  d.  h.  in  Incision  und  Aus- 
löffelung  resp.  in  Ausmeisselung  des  tuberculösen  Herdes  im  gesunden 
Knochengewebe.  Zuweilen  wird  man  hierbei  die  Eröffnung  der  Schädelhöble  nicht 
umgehen  können.  Hat  die  Schädelcaries  bereits  die  Scbädelhöhle  eröffnet,  dann 
findet  man  oft  einen  tuberculösen  Abscess  aussen  und  innen  am  Schädel  und 
beide  Abscesse  können  durch  eine  den  Knochen  perforirende  Fistel  in  Verbindung 
stehen.  In  solchen  Fällen  muss  man  durch  Abmeisseln  des  Knochens  den  in- 
neren tuberculösen  Herd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freilegen,  etwaige  Se- 
quester entfernen,  die  Dura  mater  sorgfältig  mit  dem  scharfen  Löffel  abkratzen 
und  schliessUch  auch  den  äusseren  Abscess  im  gesunden  Gewebe  exstirph-en. 
Die  Wunde  wird  drainirt  und  durch  Naht  geschlossen  oder  offen  gelassen.  Bei 
grösseren  Defecten  empfiehlt  sich  plastische  Deckung  durch  Haut-Periost-Lappen 
aus  der  Umgebung.  Die  Operationsstelle  wird  schüesshch  mit  Jodoform  be- 
streut und  mit  einem  antiseptischen  Occlusivverband  aus  Sublimatgaze,  Moos, 
Holzwolle  oder  Watte  versehen. 

Auch  bei  der  secundären  Schädeltuberculose  z.  B.  des  Siebbeins  oder  an 
sonstigen  Stellen  der  Schädelbasis  muss  man  den  erkrankten  Herd  mögUchst 
blosslegen  und  energisch  auslöffeln.    Bei  tuberculöser  Caries  des  Felsenbeins 
wird  daher  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  ausgeführt  (s.  Krank- 
heiten  des  Ohres)  und  bei  Tuberculose  des  Siebbeins  muss  die  Nase  in  der 
Mttellinie  gespalten  oder  nach  v.  Beuns  in  der  Naso-Labialfurche  temporär 
resecirt  werden  (s.  Operationen  an  der  Nase).  Etwaige  zurückbleibende  nennens- 
werthe  Defecte  in  den  Schädelknochen  müssen  durch  Tragen  einer  Schutzkappe 
mit  Lederpolster  oder  Metallplatte  vor  äusseren  Insulten  geschützt  werden.  — 
Sypnuis  an        Die  Syphilis  locaUsirt  sich  an  den  Weichtheilen  des  Schädels  wie 
den  Weich-       anderen  Körperstellen  in  der  Form  von  Hautsyphiliden  besonders  z.  B. 
Vdi7deh.   an  der  Stirn,  an  der  Grenze  des  Haarwuchses  (Corona  veneris).  Diese  Haiit- 
syphihden  sind  bald  maculös,  papulös,  squamös  oder  vesiculös  und  pustulös. 
Sodann  beobachtet  man  in   den  Schädeldecken  umschriebene  Gummata 
(Syphilome),  besonders  in  der  Haut,  seltner  im  Unterhautzellgewebe  oder  in 
der  Galea  resp.  im  Muscul.  epicrauius.    Diese  für  SyphiUs  charakteristischen 
teigigen  Geschwülste  (s.  unten)  können  allmähUch,  wie  sie  entstanden  sind,  wie- 
der verschwinden,  besonders  bei  zweckmässiger  antisyi^hilitischer  Allgemein- 
behandlung.   In  anderen  FäUen  aber  entstehen  durch  Zerfall  derselben  und 
Aufbruch  nach  aussen  entsprechende  Geschwüre.    Die  Grösse  der  Gummata 
schwankt  zwischen  Erbsen-,  Haselnuss-  oder  Hühnereigrösse.   Zuweilen  bilden 
sich  —  auch  aus  pustulösen  Hautsyphiliden  —  weiter  fressende  serpiginose 
Geschwüre,  welche  allmählich  auf  Periost  und  Knochen  übergreiten. 

Bekannt  ist  endUch,  dass  in  Folge  von  SyphiUs  frühzeitiges  Ausfallen  der 

Kopfhaare  beobachtet  wird. 
Syphilis  der        Die  syphilitische  Affection  der  Schädelknochen  entsteht  entweder 
Schädel-    fortgeleitet  von  den  Weichtheilen  aus  oder  primär  im  Periost,  in  der  Diploe 
oder  am  Endocranium.    Diese  verschiedenen  Localisationen  gehen  natürhch 
klinisch  meist  in  einander  über.   Die  Knochensyphilis  tritt  m  der  spateren  so- 
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genannten  tertiären  Periode  der  Lues  auf  und  am  Schädel  sind  das  Stirnbein 
und  Scheitelbein  ihr  Lieblingssitz. 

Am  häufigsten  kommt  die  Periostitis  syphilitica  in  der  Form  umschrie- 
bener Gummiknoten  oder  als  mehr  diffuse  gummöse  Periostitis  vor.  Sehr  oft  beob- 
achtet man  beide  Formen  neben  einander.  Die  Gummata  des  Periosts  sind  meist 
multiple,  flache,  weich  -  elastische  Geschwülste  (von  Gummiconsistenz ,  daher 
der  Name),  welche  über  apfelgross  werden  können.  Entzündliche  Erscheinungen 
fehlen,  auch  sind  sie  meist  nur  wenig  schmerzhaft.    Die  Gummiknoten  können 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


D 


Syphilitische  Kuochennarben  am  Schädel. 
(Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 


Syphilitischer  Defect  (D)  des  Stirnbeins  durch 
Gumma.    (Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 


Monate,  Jahre  lang  unverändert  bleiben  und  unter  antisyphilitischer  Allgemein- 
behandlung vollständig  .verschwinden,  sie  lassen  dann  gewöhnlich  entsprechende 
Gruben  im  Knochen  zurück  (s.  Fig.  25).  Oder  aber  die  Gummiknoten  brechen 
nach  aussen  auf,  ulceriren  und  verjauchen.  Auch  hier  zieht  sich  der  Verlauf 
oft  Jahre  lang  hin  und  können  ganz  beträchtliche  Defecte  des  Knochens  durch 
die  ganze  Dicke  desselben  entstehen,  welche  sich  im  Falle  der  Heilung  meist 
dm-ch  membranösen  Verschluss  schliessen  (s.  Fig.  26).  Nicht  wenige  Patienten 
gehen  aber  auch  an  Meningitis  oder  Sinusthrombose  zu  Grunde. 

Statt  der  umschriebenen  Gummiknoten  beobachtet  man  in  anderen  Fällen,  wie 
gesagt,  diffuse  gummöse  Periostitis,  welche  Pi^  27. 

eine   ausgesprochene    Neigung   zu  continuir- 
lichem  Fortschreiten  besitzt  und  zu  ausgedehn-         /    v  .  ^ 
ten,  theils  oberflächlichen,  theils  aber  auch       "  p~  \  • 

tiefergehenden,  bis  auf  die  Dura  mater  rei- 
chenden cariösen  Zerstörungen  der  Knochen 
führen  kann  (s.  Fig.  27).  Auch  bei  dieser 
diffusen  gummösen  Periostitis  kann  man  oft 
deutlich  constatiren,  dass  sie  aus  kleinen  um- 
schriebenen Gummata  zusammengesetzt  ist. 
Die  diffuse  gummöse  Periostitis  kann  ebenfalls 
relativ  lange  subcutan  bleiben,  bis  sie  schliess- 
lich durch  zunehmende  Verdünnung  der  Haut, 
durch  entzündliche  Complicationen,  oft  auch 
durch  mechanische  Insulte  nach  aussen  aufbricht  und  zu  profuser,  sehr  stinkender 
Eiterung  führt,  durch  welche  der  Knochen  oft  weit  blossgelegt  werden  kann. 


Ausgedehnte  syphilitische  Schädelcaries 
durch  diffuse  gummöse  Periostitis. 
(Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 


56 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Fig.  28. 


Diffuse  warzige  Hyperostose  des  Schädels 
durch  Periostitis  ossificans  syphilitica. 
(Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 


Die  Zerstöining  des  Knochens  bei  der  Schädelsyphilis  erfolgt  theils  dadui-ch, 
dass  derselbe  von  der  syphilitischen  Infiltration  durchsetzt  wird  und  so  in 
Form  von  ulceröser  Caries  zu  Grunde  geht,  theils  aber  werden  gesunde,  sehr 
sclerotische  Knochenparthieen  nach  Zerstörung  des  Periosts  nekrotisch.  Diese 
syphilitischen  Sequester  stossen  sich  ungemein  langsam  ab. 

Nicht  immer  aber  wird  der  Knochen  bei  der  Schädelsyphilis  zerstört,  son- 
dern zuweilen  überwiegt  die  Knochenneu- 
bildung in  der  Form  umschriebener  oder 
mehr  diffuser  Knochenauflagerungen.  Diese 
Periostitis  und  Osteomyelitis  ossi- 
ficans tritt  meist  mit  der  gummösen  Knochen- 
affection  zusammen  auf,  in  seltneren  Fällen 
aber  kommt  sie  auch  vollständig  allein  für 
sich  vor  und  kann  zu  diffusen,  warzigen 
Hyperostosen  der  Schädelknochen  führen  (s. 
Fig.  28).  Die  Bildung  eines  elfenbeinartigen, 
sclerotischen  Knochens  ist  gerade  für  Sy- 
philis im  Gegensatz  zur  Tuberculose  cha- 
rakteristisch. , 

In  der  D  i  p  1  o  e  der  Schädelknochen 
kommen  bei  Syphilis  primär  genau  die- 
selben Erkrankungen  vor,  wie  am  Periost.  Viel  häufiger  aber  ist  die  syphi- 
litische Osteomyelitis  secundär  vom  Periost  aus  entstanden. 

Auch  an  der  Innenfläche  des  Schädels  beobachtet  man  relativ  häufig 
primäre  gumm Öse  Erkrankungen  zwischen  Knochen  und  Dura  (Endocra- 
nitis  gummosa)  oder  im  Gewebe  und  an  der  Innenfläche  der  letzteren  (Pachy- 
meniugitis  gummosa),  welche  aber  hier  seltner  eiterig  erweichen,  sondern  mehr 
in  Verkäsung  übergehen.  Auch  Osteophytenbildung  mit  oder  ohne  gunmiöse 
Processe  kommen  am  Endocranium  bei  Syphilis  vor.  Zuweilen  führt  die  syphi- 
litische Erkrankung  am  Endocranium  nur  zur  Verdickung  der  Dura  mit  festerer 
Verwachsung  derselben  mit  dem  Knochen  (Endocranitis  syphilitica  ad- 
haesiva)  und  gerade  diese  ist  nicht  selten  die  Ursache  sehr  heftiger  Kopf- 
schmerzen, welche  auch  bei  den  ossificirenden  und  gummösen  Erkrankungen 
zuweilen  einen  hohen  Grad  erreichen. 

Die  Prognose  der  Schädelsyphilis  ist  ziemlich  günstig,  selbst  bei  sehr 
ausgedehnter  Erkrankung  kann  vollständige  Heilung  durch  zweckmässige  anti- 
syphilitische Behandlung  und  entsprechende  Localbehandlung  erzielt  werden. 
Aber  je  ausgedehnter  die  Erkrankung,  um  so  geringer  ist  die  Aussicht  auf  voll- 
ständige Heilung,  weil  gewöhnlich  dann  bereits  syphilitische  Erkrankungen  innerer 
Organe,  besonders  auch  des  Gehirns  vorhanden  sind.  Der  Tod  erfolgt  in  Folge 
von  allgemeinem  Marasmus,  Amyloiddegeneration  der  Unterleibsdrüsen,  an 
Hirnsyphilis  oder  plötzlich  an  acuter  Meningitis,  oder  Sinusthrombose  mit 
Pyämie  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  der  Schädelknothen  ist  bei  dem  charakteristi- 
schen Verhalten  der  Localerkrankung,  ferner  nach  der  Anamnese  und  den  ge- 
wöhnlich sonst  noch  vorhandenen  syphilitischen  Symptomen  meist  leicht. 

Die  Behandlung  der  Schädelsyphilis  besteht  in  antisyphilitischer  Allge- 
meinbehandlung und  in  entsprechender  energischer  Localbehandlung,  ähnhch 
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wie  bei  der  Tuberciüose  des  Schädels.  Die  S5^philitische  Allgemeinbehandlung 
ist  in  jedem  Stadium  noch  erfolgreich,  sie  besteht  in  der  Darreichung  von 
Jodkalium  oder  Jodnatrium  (1  —  2 — 3  g  täglich,  zuweilen  mehr)  und  in  3er 
Darreichung  von  Quecksilber,  entweder  innerlich,  oder  subcutan,  oder  am 
besten  in  der  Form  einer  Schmiercur  (s.  das  Nähere  über  Behandlung  der  Sy- 
phiUs  im  Lehrbuch  der  allg.  Chir.  S.  300).  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  ein 
zweckmässiges  roborirendes  Yerfahren  durch  Sorge  für  gute  Luft,  kräftige  Nah- 
rung, Wein  etc. 

Bezüglich  der  Localbehandlung  verweise  ich  auf  das,  was  ich  auf  S.  54  bei 
der  Behandlung  der  Schädeltuberculose  gesagt  habe.  Nur  möchte  ich  vor  allzu 
ausgedehnter  Anwendung  des  Meisseis  bei  der  Schädelsyphilis  warnen,  hier 
leistet  die  allgemeine  antisyphilitische  Behandlung  mehr.  Umschriebene,  sich 
sehr  langsam  abstossende  Nekrosen  kann  man  behufs  rascherer  Heilung  mit 
dem  Meissel  absprengen.  — 

Die  Nekrose  der  Schädelknochen  haben  wir  bereits  mehrfach  er-  Nekrose  der 
Avähnt,  hier  wollen  wir  die  wichtigsten  Thatsachen  kurz  zufammenfassen.  Schädel- 
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Die  Ursachen  der  Nekrose  sind  Verletzungen  durch  Traumen  der  ver- 
schiedensten Art,  Verbrennungen,  entzündliche  Processe,  wie  Phlegmone,  eiterige 
Periostitis,  Tuberculose,  Lues  u.  s.  w.  Bei  der  Lehre  von  den  Verletzungen  des 
Schädels  sahen  wir,  dass  Nekrose  des  Knochens  selbst  nach  ausgedehntester 
Abreissung  der  Schädeldecke  und  des  Periosts  durch  aseptische  Heilung  der 
Wunden  am  sichersten  vermieden  wird.  Wenn  die  Knochen  nicht  durch  allzu 
hochgradige  Quetschung  abgestorben  sind,  dann  können,  wie  wir  sahen,  selbst 
vollständig  losgelöste  Knochensplitter  bei  aseptischer  Heilung  wieder  anheilen. 
Die  Hauptursache  der  Nekrose  ist  eben  die  Eiterung,  die  eiterige 
Periostitis,  Osteomyelitis  und  Endocranitis.  Auch  bei  bereits  be- 
stehender Eiterung  mit  Knochenentblössung  wird  die  bereits  scheinbar  vor- 
handene Nekrose  sehr  oft  verhindert,  wenn  die  Eiterung  rechtzeitig  aufhört. 
Auch  ist  ja  bei  allen  Abreissungen  des  Periosts  und  bei  Ablösung  des  letzteren 
durch  Periostitis  purulenta  wohl  zu  bedenken,  dass  die  Schädelknochen  von 
der  Dura  mater  aus  sehr  reichlich  mit  Blut  versehen  werden.  So  erklärt  es 
sich  auch,  warum  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Schädeldecken,  z.  B.  bei 
Kindern  oder  Epileptischen,  bei  aseptischem  Wundverlauf  die  Nekrosen  ganz 
fehlen  können  oder  nur  oberflächlich  sind.  Zuweilen  hat  man  aber  gerade  nach 
tiefgehenden  Verbrennungen ,  zum  Theil  auch  in  Folge  der  nachfolgenden 
Eiterung,  ausgedehnte  Nekrosen  beobachtet;  so  sah  Broca  ^/^  des  Schädel- 
daches nekrotisch  werden,  zum  Theil  penetrirend  bis  auf  die  Dura.  Memel 
beobachtete  eine  sehr  umfangreiche  Nekrose  nach  Thrombose  des  vorderen 
Astes  der  Arteria  meningea  media.  Bezüglich  der  Nekrosen  bei  Entzün- 
dungen, bei  Tuberculose  und  Lues  am  Schädel  verweise  ich  auf  S.  53 — 56. 

Die  besonderen  Eigenthümlichkeiten  der  Schädelnekrose  sind 
etwa  folgende: 

Vor  Allem  ist  die  Grefahr  der  Meningitis,  der  Sinusthrombose  oder 
eines  Gehirnabcesses  bei  Penetration  der  Nekrose  in  die  Schädelhöhle  zu 
fürchten  und  nach  dieser  Richtung  hin  ist  die  Schädelnekrose  die  gefährlichste 
aller  Knochennekrosen.  Gewöhnlich  aber  wird  die  Nekrose  und  die  demar- 
kirende  Eiterung  bei  der  penetrirenden  Nekrose  durch  Granulation  und  adhäsive 
Entzündung  von  der  übrigen  Schädelhöhle  abgekapselt. 
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Sodann  ist  charakteristisch  für  Schädelnekrose,  dass  sich  gewöhnlich 
keine  Sequesterlade  bildet.  Wenn  der  Knochen  an  einer  Stelle  in  seiner 
ganzen  Dicke  abstirbt,  dann  wird  der  Defect,  wie  wir  sahen,  fast  stets,  ausge- 
nommen bei  jugendlichen  Individuen,  nicht  durch  Knochenueubildung,  sondern 
durch  eine  derbe,  mit  der  Dura  verwachsene  Bindegewebsnarbe  geschlossen. 
Nur  in  Ausnahmefällen  hat  man  Regeneration  von  selbst  grösseren  Defecten 
auch  bei  älteren  Individuen  beobachtet,  so  z.  B.  in  einem  Falle  von  Küster, 
wo  bei  einer  40jährigen  Frau  sich  ein  10  cm  hoher  und  8  cm  breiter  Defect  im 
Stirnbein  regenerirte. 

Zuweilen  ist  die  Nekrose  nur  an  der  inneren  Schädelfläche,  z.  B.  be- 
sonders nach  Schädelfracturen,  vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Schädelnekrose  ist  vor  Allem  eine  prophy- 
lactische,  d.h.  die  Hauptursache  derselben,  die  Eiterung,  ist  nach  Verletzungen 
durch  antiseptische  Wundbehandlung  zu  verhindern  und  dieselbe  bei  bereits 
vorhandenen  Entzündungen  durch  rechtzeitige  Incisionen  und  durch  Antisepsis 
zu  beschränken.  Ist  die  Nekrose  bereits  ausgebildet,  so  soll  auch  dann  noch 
durch  antiseptische  Wundbehandlung  die  Eiterung  beschränkt  werden.  Auf 
diese  Weise  werden  Meningitis,  Sinusthrombose  und  Gehirnabscesse  am  besten 
verhindert.  Ist  die  Nekrose  durch  Demarkationsfurche  genügend  abgegrenzt 
und  lässt  die  vollständige  Lösung  des  Sequesters  auf  sich  warten,  so  empfiehlt 
es  sich,  denselben  mit  dem  Meissel  abzumeisseln,  bis  man  auf  blutenden,  gesun- 
den Knochen  kommt.   Alle  Nekrosenoperationen  müssen  streng  aseptisch  ausge- 
führt werden,  besonders  auch  wenn  manMeisselresectionen  des  Knochens  vornehmen 
muss,  um  einen  Sequester  an  der  inneren  Schädelfläche  genügend  blosszulegen.  — 
Die  Dicke  der  Schädelknochen  unterliegt  individuellen  Schwankungen. 
Die  Atrophie  der  Schädelknochen  ist  theils  angeboren,  theils  erworben. 
Manche  Menschen  haben  einen  auffallend  dünnen  Schädel,  sodass  bei  relativ  ge- 
ringfügigen Traumen  Schädelfracturen  entstehen.  So  beobachtete  ich  vor  Kurzem 
bei  einem  20jährigen  Herrn  durch  Abspringen  vom  Pferde  eine  Schädelbasis- 
fractur  und  bei  der  Section  ergab  sich  eine  so  hochgradige  Dünnheit  der 
Schädelknochen,  dass  letztere  in  auffallendster  Weise  durchsichtig  waren.  ^ 
Bei  Neugeborenen  beobachtet  man  zuweilen  unvollkommene  Ver- 
knöcherung der  Schädelkapsel  (Aplasia  cra- 
nii), welche  bald  am  ganzen  Schädel,  bald  nm*  an 
diesem  oder  jenem  Knochen  vorkommt  und  wohl 
im  Wesentlichen  durch  fötale  Rachitis  bedingt 
ist.  In  den  geringeren  Graden  dieser  Aplasia  cra- 
nii congenita  sind  Lücken  in  dem  auffallend  dünnen 
Knochen  vorhanden,  z.  B.  besonders  im  Stirnbein 
und  im  vorderen  Theile  des  Scheitelbeins  neben 
der  Pfeilnaht  (Hofmann,  Parbot).    In  hochgradig 
ausgebildeten  Fällen  liegen  in  grösseren,  aus  Pe- 
riost und  Dura  piater  gebildeten  häutigen  Par- 
thien  des  Schädels  papierdünne  Knochenplättchen 
von  verschiedener  Grösse,  welche  in  Form  von 
Aua  zahlreichen  kleinen  Knochen    feinen  Zackeu  in  die  häutigen  Schädclstellen  aus- 
zusammengesctzter,  unvollkommen    strahlen      Xacli    der  Geburt  nimmt    die    ^  er- 
^"'"'ctr;  naci? VKoui:'''""^    knöcherung  des  Schädels  besonders  in  den  leichteren 


Fig.  29. 
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Graden  rascher  zu  und  es  kommt  dann  nicht  selten  zur  Bildung  abnormer 
Nahtverbindungen,  welche  zuweilen  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind  (Fig.  29). 
In  den  hochgradigeren  Fällen  von  Schädelaplasie  sind  die  Kinder  auch  im 
Uebrigen  so  atrophisch,  dass  sie  meist,  zumal  unter  ungünstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen, bald  zu  Grunde  gehen. 

Die  Ursachen  der  angeborenen  unvollkommenen  Verknöcherung  des 
Schädels,  dieser  fötalen  Rachitis,  sind  vorzugsweise  in  ungünstigen  Ernährungs- 
verhältnissen der  Mutter,  in  Syphilis  congenita  oder  in  Hydrocephalus  zu  suchen. 

Bei  mangelhafter  Verknöcherung  an  einer  bestimmten  Schädelstelle  können 
Geschwülste,  besonders  Dermoide  die  Ursache  sein.-  So  erklären  sich  zum 
Theil  auch  jene  Schädellücken,  wenn  selbst  im  vorgerückten  Alter  die  grosse 
Fontanelle  und  die  Stirnfontanelle  offen  bleiben.  Einen  interessanten  Beitrag 
zur  Aetiologie  der  angeborenen  Schädellücken  an  einer  bestimmten  Stelle  hat, 
wie  Heinbke  erwähnt,  Frank  gegeben :  Eine  Frau  gebar  3  mal  nach  einander 
Kinder  mit  eingedrückter,  nicht  verknöcherter  Stelle  in  der  seitlichen  Stirn- 
gegend in  Folge  von  Druck  auf  den  Schädel  des  Kindes  durch  eine  Geschwulst 
am  Promontorium  der  Mutter. 

Die  Behandlung  der  angeborenen  umschriebenen  oder  mehr  diffusen  un- 
vollkommenen Verknöcherung  der  Schädelknochen  besteht  vor  Allem  in  zweck- 
mässiger Ernährung  des.  Kindes,  in  Schutz  des  weichen  Schädels  vor  äusseren  In- 
sulten und  in  Exstirpation  etwa  vorhandener  Geschwülste  der  Schädeldecken  u.  s.w. 

Die  erworbene  Atrophie  der  Schädelknochen  (Atrophia,  Ano- 
stosis  cranii)  tritt  ebenfalls  umschrieben  oder  diffus  in  Folge  sehr  ver- 
schiedener Ursachen  auf,  z.  B.  durch  entzündliche  Vorgänge  im  Periost,  Mark 
und  Endocranium,  bei  der  Tuberculose,  Syphilis,  durch  Knochenaneurysmen 
(s.  Fig.  30)  durch  G-eschwülste  der  äusseren  Schädeldecken,  des  Gehirns  und 
seiner  Häute,  durch  Hydrocephalus  u.  s.  w.  Hierher  gehört  ferner  vor  Allem 
die  senile  Osteoporose  der  Schädelknochen,  welche  zu  vollständigem  Schwund 
des  Knochens,- z.  B.  symmetrisch  am  Tuber  parietale,  führen  kann.  Die  häufigste 
Ursache  der  Atrophie  des  Kinderschädels  bildet  die  Rachitis  (Cranio- 
tabes).  Bei  dieser  rachitischen  Craniotabes  handelt  es  sich  um  die  Bildung 
unvollkommenen  Knochens  mit  gleichzeitig  erhöhter  Resorption  des  fertigen 
Knochens,  besonders  an  der  Innenfläche  der  Schädelknochen,  eventuell  bis  zu 
vollständigem  Knochenschwund  an  verschiedenen  Stellen.  Der  Schluss  der 
Nähte  und  der  Fontanellen  verzögert  sich  bei  der  Rachitis  in  auffallender 
Weise.  Die  Knochenweichheit  ist  besonders  am  Hinterkopf  hochgradig,  zum 
Theil  wohl  in  Folge  des  Liegens,  und  dieses  weiche  eindrückbare  Hinterhaupt 
ist  für  Craniotabes  rachitica  charakteristisch.  Zuweilen  liegt  der  Craniotabes 
rachitica  hereditäre  Lues  zu  Grunde.  Weil  die  weiche  Schädelkapsel  nach- 
giebt,  so  beobachtet  man  häufig  bei  Craniotabes  rachitica  'excessives  Wachs- 
thum des  Schädelinhaltes,  andererseits  treten  beim  Liegen  der  Kinder  Er- 
scheinungen von  Hirndruck  auf,  die  sich  bis  zu  Krämpfen  steigern  können. 
Die  Lage  des  Kopfes  soll  daher  bei  hochgradiger  Craniotabes  rachitica  häufiger 
gewechselt  werden.    (S.  auch  Rachitis  im  Lehrbuch  der  allg.  Chir.  §  105.) 

In  höheren  Graden  der  Osteomalacie  (s.  Lehrb.  d.  allg. Chir.  §  106)  können 
auch  die  Schädelknochen  befallen  sein,  aber  gewöhnhch  nur  in  geringem  Grade. 
Heinere  erwähnt  eine  sehr  seltene  Beobachtung  von  Klebeeg,  wo  nur  Schädel  und 
Unterkiefer  östeomalacisch  erkrankt  waren,  während  alle  anderen  Knochen  der 
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53jährigen,  nach  etwa  6  Monaten  gestorbenen  Frau  gesund  waren.  Es  fanden 
sich  am  Schädel  grössere  und  kleinere  unregelmässige,  ganz  weiche  Stellen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  ferner  die  neuro- paralytischen  und 
tropho-neur otischen  Knochenatrophieen  im  Anschluss  an  Erkrankungen  der 
peripheren  Nerven  und  der  Centraiorgane. 

Endhch  sei  noch  erwähnt,  dass  zuweilen  Atrophieen  der  Schädelknochen 
aus  unbekannten  Ursachen  entstehen  und  zu  Defecten,  z.  B,  in  der  Schuppe 
des  Schläfenbeins,  am  Occiput,  an  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  u.  s.  w. 
führen  können. 

Die  Behandlung  der  erworbenen  Knochenatrophie  ist  verschieden  je  nach 
der  Grundursache.  Bezüglich  der  Behandlung  der  rachitischen  und  osteomala- 
cischen  Craniotabes  verweise  ich  auf  §  105  und  §  106  des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  — 
Eyper-  Die  Hypertrophie  der  Schädelknochen  ist  entweder  auf  eine  be- 

^s^Mdeh    stimmte  umschriebene  Stelle  beschränkt,  wie  z.  B.  bei  der  Bildung  der  Knochen- 
inochen.    auflagerungcn,  der  sogenannten  Osteophyten  an  der  Tabula  externa  oder 
interna,  oder  aber  es  handelt  sich  um  eine  mehr  diffuse  Volumszunahme  des 
Knochens. 

Man  hat  auch  die  Hypertrophie  der  Schädelknochen  in  concentrische 
und  excentrische  eingetheilt.  Zu  der  concentrischen  Hypertrophie  des 
Knochens  gehört  die  Osteosclerose  und  Eburneatio  ossis,  d.  h.  die  Ver- 
dichtung der  Knochensubstanz  durch  condensirende  Ostitis,  welche  am 
Schädel  besonders  bei  der  Lues  vorkommt. 

Die  excentrische  Hypertrophie  der  Schädelknochen,  die  Hyper- 
ostosis,  führt  zu  wirklicher  Verdickung  des  Knochens  dm'ch  eigentliche 
Knochenauflagerungen.  Diese  Hyperostosen  sind  gewöhnKch  mit  diffuser 
Sclerose  verbunden;  sie  sind  theils,  wie  gesagt,  umschriebene  Osteo- 
phyten, umschriebene  Knochengeschwülste  (Osteome,  Exostosen),  theils 
diffus  über  mehrere  oder  sämmtliche  Schädelknochen  verbreitet. 
Die  diffusen  Hyperostosen  können  zu  beträchtlichen  Verdickungen  und  Gewichts- 
zunahme der  Schädelknochen  führen  (sog.  Elephantiasis  ossium).  Die  all- 
gemeine Hyperostose  der  Schädelknochen  nennt  Viechow  auch  Leontiasis 
ossium.  Die  Osteophyten  des  Schädels  werden  nach  verschiedenen  Reiz- 
zuständen am  Peri-  oder  Endocranium,  am  häufigsten  bei  weiblichen  Individuen, 
besonders  auch  bei  Schwangeren  beobachtet.  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  WiLLiGK  wurden  in  2  Jahren  am  pathologischen  Institut  zu  Prag  72  mal 
Osteophyten  am  Schädel  bei  Weibern  und  nur  1  mal  bei  einem  Manne  gefunden. 
Unter  den  72  Weibern  waren  47  .  Puerperae. 

Durch  die  umschriebenen  oder  diffusen  Hyperostosen  entstehen  besonders 
dann  Erscheinungen  von  Gehirnstörungen,  wenn  sie  durch  ihr  Wachsthum  nach 
der  Schädelhöhle  hin  den  Kaum  der  letzteren  beengen.  Erscheinungen  von 
acutem  Gehirndruck  entstehen  dadurch  aber  nicht,  vielmehr  accommodirt 
sich  das  Gehirn  der  sehr  langsam  sich  steigernden  Raumverminderung  durch 
entsprechende  Atrophie  und  Verringerung  des  Liquor  cerebro-spinalis.  Die  da- 
durch bedingten  Erscheinungen  Seitens  des  Gehirns  besteben  in  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  zunehmendem  Blödsinn  und  oft  Convulsionen.  Besonders  bei  der 
diffusen  allgemeinen  Schädelhyperostose  gehen  die  Patienten  schHesslich  an 
zunehmender  Gehirn atrophie  frühzeitig  zu  Grunde. 

Eine  Behandlung  der  Hypertrophie  der  Schädelknochen  ist  nurmög- 
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lieh  bei  den  umschriebenen  Knocbenhyperostosen,  bei  den  Osteophyten,  Osteomen 
und  Exostosen  (s.  Geschwülste  der  Schädelknochen),  für  die  diffuse  und  allgemeine 
Hyperostose  der  Schädelknochen  giebt  es  keine  entsprechende  Therapie.  — 

Unter  den  Aneurysmen  der  Knochen  sind  die  der  Schädelknochen  am  Aneurysmen 
häufigsten.    Die  in  den  Gefässcanälen  der  Schädelknochen  entstehenden  aneu- 
rysmatischen  Erweiterungen  der  Arterien   ver-  Fig.  so. 

grössern  sich  sehr  langsam  und  bringen  allmäh- 
lich den  Knochen  zum  Schwund,  sodass  ent- 
sprechende, eventuell  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  durchsetzende  Defecte  entstehen.  Die 
Aneurysmen  der  Schädelknochen  kommen  meist 
multipel  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels 
vor  und  bilden  dann,  wenn  sie  nach  aussen 
unter  die  weichen  Schädeldecken  durchgebrochen 
sind,  weich  elastische,  höckerige,  pulsirende 
Geschwülste  (s.  Fig.  30).  In  frühen  Stadien 
wölbt  sie  die  verdünnte  Knochendecke  ent- 
sprechend vor,  letztere  zeigt  dann  oft  bei 
Druck  ein  charakteristisches  Knittern.  Die 
weichen,  fluctuirenden  Geschwülste  lassen  sich  Aneurysmen  der  Schädelknochen. 
durch  Druck  entleeren,  sie  bleiben  dann  auch  bei  ^^'^^  ^-  Busch.) 

Compression  der  Carotis  communis  der  betreffenden  Seite  leer,  füllen  sich 
aber  nach  Aufhören  der  Compression  sofort  wieder.  Nicht  in  allen  Fällen, 
wenn  der  Schädel  perforirt  und  die  Geschwülste  in  die  Schädelhöhle  vorragen, 
werden  Gehirnerscheinungen  beobachtet. 

Die  Prognose  ist  in  vorgeschrittenen  Fällen  bei  multiplen,  ausgedehnten 
Aneurysmen  ungünstig,  sie  nehmen  dann  meist  zu  und  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  gehen  die  Kranken  an  Ruptur  der  Aneurysmen  nach  aussen  oder  beson- 
ders in  die  Schädelhöhle,  an  Gehirnstörungen  oder  zunehmendem  Marasmus  zu 
Grunde. 

Eine  operative  Behandlung  ist  nur  durch  entsprechende  Resection  der 
Schädelknochen  möglich,  so  lange  die  Aneurysmen  noch  umschrieben  und  nicht 
multipel  vorkommen.  Druckverbände  und  Digitalcompression  werden  in  der 
Regel  nicht  vertragen.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  sich  die  Behandlung 
nur  darauf  beschränken,  die  Geschwülste  vor  äusseren  Insulten  zu  schützen  und 
die  Kräfte  des  Kranken  durch  gute  Pflege  zu  erhalten. 

Hier  mögen  gleich  auch  die  sehr  seltenen  Aneurysmen  der  Art.  me-  Aneurysmen 
ningea  media  Erwähnung  finden.    Heinbke  erwähnt  in  seiner  vorzüglichen  ,f^;fJ^^ 
Abhandlung  über  die  Krankheiten  des  Kopfes  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  31)  media.' 
7  Fälle,  welche  aber  zum  Theil  nur  ungenau  beobachtet  sind.  So  viel  sich  aus 
der  vorliegenden  Casuistik  ergiebt,  scheint  das  Aneurysma  der  Arteria  meningea 
media  in  der  Regel  den  Knochen  zu  durchbohren  und  dann  als  pulsirende  Ge- 
schwulst unter  den  Schädeldecken  nachweisbar  zu  sein.   Die  Pulsationen  scheinen 
nicht  immer  deuthch  zu  sein,  da  das  Aneurysma  nach  Heineke  mehrfach  mit  einer 
Balggeschwulst  verwechselt  worden  ist.  Charakteristisch  ist  aber,  dass  die  Ge- 
schwulst sich  durch  Druck  wenigstens  theilweise  entleeren  lässt,  bei  Compression 
der  Carotis  communis  der  betreffenden  Seite  auch  leer  bleibt  und  dann  eine 
entsprechende  Lücke  im  Knochen  nachweisbar  wird.    Die  Hauptursache  des 
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Aneurysma  ist  in  Verletzungen  der  Art.  meningea  media  zu  suchen,  besonders 
in  kleinei'en  Einrissen  der  Arterienwand.  Das  Aneurysma  kaim  durch  Perfo- 
ration nach  aussen  oder  nach  innen,  auch  durch  zunehmende  Functionsstörungen 
des  Gehirns  zum  Tode  führen. 

Die  Behandlung  eines  Aneurysma  der  Arteria  meningea  media  besteht 
zunächst  in  der  Anwendung  der  Digitalcompression  der  Carotis,  durch 
welche  nach  der  Angabe  von  Heinere  Consolini  Heilung  erzielte.  Wenn  mög- 
hch,  ist  damit  auch  die  Compression  des  Aneurysma  von  aussen  zu  verbinden. 
Sicherer  als  die  Compression,  aber  gefährlicher  und  nicht  immer  erfolg- 
reich ist  die  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Am  zuverlässigsten  ist  die 
Freilegung  der  Arteria  meningea  media  durch  entsprechende  Meisselresection 
der  bedeckenden  Kopf  knochen  und  Unterbindung  der  Arterie  central  und  peripher 
vom  Aneurysma  mit  Bxstirpation  oder  Spaltung  des  letzteren.  Nur  wenn  das 
Aneurysma  am  unteren  Theil  der  Arterie  sich  befindet  und  daher  schwer  zu- 
gänglich ist,  empfiehlt  Heinere  die  Unterbindung  der  Carotis  communis.  — 
Die  Ge-  Von  den  Geschwülsten  der  Schädelknochen  erwähne  ich  zuerst  die 

schwüisteder  Enchondrome. 

Die  Enchondrome  der  Schädelknochen  kommen  besonders  an  der 
Schädelbasis  vor.  Der  Lieblingssitz  derselben  ist  das  Siebbein,  von  wo  sie 
nach  den  Stirnhöhlen,  der  Orbita  oder  Nasenhöhle  wachsen  und  durch  Ver- 
knöcherung zu  Osteomen  werden  (s.  Krankheiten  der  Stirn-  und  Nasenhöhle). 
Das  häufige  Vorkommen  der  Enchondrome  des  Siebbeins  erklärt  sich  aus  dem 
Umstände,  weil  gerade  hier  relativ  lange  Knorpelreste  bestehen  bleiben. 

Die  Osteome  der  Schädelknochen  entstehen  am  häufigsten  vom  Pe- 
riost, sodann  vom  Endocranium  an  der  Innenfläche  des  Schädels  und  sind  wirkliche 
Exostosen,  seltner  sind  die  sogenannten  Enostosen,  welche  von  der  Diploe 
der  Schädelknochen  ausgehen.  Die  Osteome  bilden  sich  oft  im  Anschluss  an  um- 
schriebene Eeizungen  des  Knochens,  besonders  z.B.  nach  Traumen,  nach  entzünd- 
lichen Processen,  bei  Tuberculose  oder  Syphilis  der  Schädelknochen  u.  s.  w. 

Die  Osteome  stellen  meist  breit  aufsitzende  oder  mehr  gestielte  Geschwülste 
mit  glatter  oder  höckeriger  Oberfläche  dar.  Ihre  Structur  ist  spongiös  oder 
elfenbeinhart;  je  älter  sie  sind,  um  so  härter  ist  ihr  Gefüge.  Knorpehge  Par- 
thieen  findet  man  besonders  an  jüngeren  Osteomen. 

Die  periostalen  Osteome  können  eine  beträchtliche  Grösse  erlangen, 
ohne  dass  sie  die  Schädelhöhle  beeinträchtigen  (s.  Fig.  31  A  u.  B).  In  anderen 
Fällen  wuchern  die  Osteome  gleichzeitig  nach  der  äusseren  und  inneren  Ober- 
fläche des  Knochens,  wie  z.  B.  in  Fig.  32  (nach  Baedeleben).  Zwei  Exostosen, 
auf  die  Tabula  interna  beschränkt,  sind  in  Fig.  33  (nach  Baedeleben)  abge- 
bildet. Die  Exostosen  an  der  Innenfläche  der  Schädelknochen  können  ebenfalls 
eine  bedeutende  Grösse  erreichen,  ohne  dass  sie  GeMrastörungen  hervorrufen. 
BezügUch  der  Entstehung  bestimmter  Herdsymptome  Seitens  des  Gehurns 
und  der  Lähmung  von  Nervenstämmen  innerhalb  der  Schädelhöhle,  z.  B. 
des  Opticus,  des  Olfactorius  u.  s.  w.  ist  der  Sitz  der  endocraniellen  Osteome 
von  Wichtigkeit.  Acuter  Hirndruck  entsteht  durch  solche  langsam  wachsende 
endocranielle  Geschwülste,  wie  wir  bereits  erwähnten,  nicht.  Die  häufigsten 
Osteome  sind  die  oben  erwähnten  verknöcherten  Enchondrome  des  Siebbems, 
welche,  wie  gesagt,  nach  der  Orbita,  Stirn-  oder  Nasenhöhle  wachsen  (s.  die 
Erkrankungen  dieser  Körperstellen). 


Osteome. 
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Die  äusseren  Exostosen  verfallen  in  Folge  von  Ulceration  der  äusseren 
Weichtheildecke  zuweilen  partieller  Nekrose  oder  stossen  sich  vollständig  ab. 
Die  Exostosen  des  Orbitalrandes  können  durch  Raumbeengung  der  Orbita 
Exophthalmus  und  Druck  auf  das  Auge,  allmählich  Erblindung  hervorrufen. 
Auch  wachsen  diese  Osteome  zuweilen  vor  dem  Auge  nach  abwärts  und  be- 
hindern auf  diese  Weise  das  Sehen. 


Fig.  31  A. 


Fig.  31  S. 


Periostales  Osteom  der  Schädelknochen 
(nach  H.  Fischer). 


Durchschnitt  von  A. 


Die  Diagnose  der  Osteome  ist  nach  ihrer  Form  und  harten  Structur 
wohl  meist  leicht.  Allerdings  giebt  es  auch  myelogene  Sarcome  der  Schädel- 
knochen, welche  äusserlich  eine  knöcherne  Schale  besitzen  und  im  Innern 
weich  sind.  Hier  kann  durch  die  Function  mit  starken  Nadeln  oder  mit 
Drillbohrer  oder  erst  bei  der  Operation  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden. 
Die  Osteome  an  der  inneren  Schädelfläche  sind  nur  dann  mit  Wahrscheinlichkeit 
zu  diagnosticiren,  wenn  sie  entsprechende  Functionsstörungen  des  Gehirns  oder 
der  intracraniellen  Nervenstämme  hervorrufen. 


Fig.  32. 


Fig.  33. 


Zwei  gleichzeitig  nach  aussen  und  innen 
gewachsene  Exostosen  (nach  Bardeleben). 


Exostosen  an  der  Innenfläche  des  Schädels 
(nach  Bakdeleben). 


Die  Behandlung  der  äusseren  Osteome  besteht  in  Abmeisselung  der- 
selben nach  Ablösung  der  Weichtheildecke.  Bei  elfenbeinharten  Osteomen  ist 
das  Abmeisseln  mühsam  und  wegen  der  Gehirnerschütterung  und  der  Ent- 
stehung von  Fissuren  nicht  unbedenklich,  daher  ist  hier  oft  das  Absägen  der 
Exostosen  vorzuziehen.  Innere  Osteome  mit  entsprechenden  Functionsstörungen 
Seitens  des  Gehirns  oder  der  intracraniellen  Nervenstämme  würde  man  durch 
Resection  des  betreffenden  Schädelstücks  zu  entfernen  suchen.  Ebenso  würde 
man  verfahren  bei  Exostosen,  welche  theils  nach  aussen,  theils  nach  innen 
gewachsen  sind.    Die  Exostosen  der  Nasen-  und  Stirnhöhlen  werden  nach 
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Eröffnung  der  betreffenden  Höhlen  entfernt  (s.  Krankheiten  der  Nasen-  und 
Stirnhöhle). 

Die  Sarcome  der  Schädelknochen  entstehen  entweder  im  Periost  oder 
in  der  Diploe  besonders  im  Anschluss  an  Traumen  oder  secundär  durch  ]!ileta- 

stase  nach  Sarcomen  an  anderen  Köiiier- 
stellen.  Hinsichtlich  der  Structur  werden 
die  verschiedenen  Arten  der  Sarconie  an 
den  Schädelknochen  beobachtet,  beson- 
ders Spindel-  und  Rundzellensarcom 
mit  und  ohne  Riesenzellen.  Auch  Myxo- 
sarcome,  Cystosarcome  und  besonders 
sehr  gefässreiche  pulsirende  Sarcome 
kommen  hier  vor.  Je  weicher  und  zel- 
lenreicher die  Sarcome  sind,  um  so  un- 
günstiger ist  ihr  Verlauf.  Die  bös- 
artigsten Sarcome  sind  bekanntlich  die 
Medullär  sarcome  oder  Mark- 
schwämme, welche  auf  dem  Durch- 
schnitt wie  Hirnmasse  aussehen.  Ein 
grosses  teleangiectatisches  cysto- 
ides  Myxosarcom  der  Schädelknochen 
beobachtete  Bete  bei  einer  40jährigen  Bäuerin  (Fig.  34).  Die  Geschwulst 
wuchs  anfangs  langsam,  dann  aber  rascher,  brach  nach  aussen  auf,  und  nach 
2jährigem  Bestand  des  Tumors  trat  der  Tod  in  Folge  von  Blutungen  ein. 

Die  periostalen  Sarcome  wachsen  zwar  vorzugsweise  nach  aussen,  aber 
gleichzeitig  auch  nach  innen  in  die  Schädelhöhle.    In  den  Basaltheilen  der 

Geschwulst  am  Knochen  findet  sich  oft 


Teleangiectatisches  eystoides  Myxosarcom  der 
Schädelknochen  (nach  Bkyk). 


Fig.  35. 


1. 


Knochenneubildung  bei  Sarcomen  der  Schädel- 
knochen (Osteosarcom). 
(Patbolog.  Institut  zu  Leipzig). 


eine  sehr  beträchtliche  Knochenneubil- 
dung (s.  Fig.  35),  von  welcher  Knochen- 
züge in  die  weichen  Geschwulsttheile 
ausstrahlen  (Osteosarcom). 

Zu  den  periostalen  Schädelsarcoraen 
gehört  auch  das  Chlor om  (Hubee). 
d.  h.  hellgrüne,  grasgrüne  oder  braun- 
grüne Rundzellensarcome,  welche  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  vom  Pe- 
riost der  Gesichts-  und  Schädelknochen 
ausgehen  und  zu  metastatischen,  eben- 
falls grün  gefärbten  Tumoren  in  verschie- 
denen Organen,  besonders  in  Leber  und 


Niere,  Veranlassung  geben.  Nach  Hubee  ist  die  grüne  Farbe  an  kleine,  stark 
lichtbrechende  Körnchen  in  den  Zellen  gebtmden,  welche,  wie  auch  Chiaei  und 
Zieglee  bestätigten,  die  mikrochemische  Reaction  des  Fettes  geben.  Die  Chlo- 
rome  sind  ferner  durch  einen  abnorm  hohen  Gehalt  an  Chlor  ausgezeichnet 
(Beheing,  Wicheekiewicz). 

Die  myelogenen  Knochensarcome  haben  gewöhnlich  anfangs  eine  sie 
allseitig  umhüllende  Knochenschale,  auch  hier  kommt  häufig  excessive  periostale 
Osteophytenbildung  vor. 


Fig.  36. 


Dura 
mater). 
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Sowohl  die  periostalen,  wie  die  myelogenen  Sarcome  werden  schliesslich 
unter  zunehmender  Zerstörung  des  Knochens  immer  weicher,  sodass  der  ent- 
sprechende Knochendefect  mit  weicher  Geschwulstmasse  ausgefüllt  wird.  Nach 
Durchbruch  der  Hautdecke  entstehen  ulcerirende  Sarcome  mit  zuweilen  beträcht- 
licher Jauchung.  Nach  innen  wachsen  sie  gewöhnHch  bis  zur  Dura  mater  und 
verdi'ängen  dann  die  Dura  mit  dem  Gehirn  oder  erstere  wird  ebenfalls  zerstört. 
Die  Grösse  der  Sarcome  ist  zuweilen  sehr  beträchthch,  sie  gehen  nicht  selten 
auf  die  Orbita  oder  auf  das  Gesicht  über,  auch  entstehen  oft  secundäre  Ge- 
schwulstknoten an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels  oder  an  anderen  Kör- 
perstellen. Der  Verlauf  ist  zuweilen  sehr  rasch,  schon  nach  8 — 10  Monaten 
kann  der  Tod  eintreten  und  man  findet  dann  zuweilen  schon  an  den  verschie- 
densten Körperstellen  Metastasen.  — 

Im  Anschluss  an  die  Knochensarcome  mag  hier  gleich  der  sog.  Fungus  Fungus 
durae  matris  erwähnt  werden.  Die  Bezeichnung  Fungus  der  Dura  mater  ^^^^^^'^"2? 
halte  ich  für  wenig  zweckmässig,  da  es 
sich  hier  wohl  fast  stets  um  Sarcome  der 
Dura  mater  handelt,  welche  von  der  äusse- 
ren Fläche  der  letzteren  ausgehen  und  den 
Knochen  relativ  rasch  zur  Resorption  brin-. 
gen  (s.  Fig.  36).  Die  Dura  mater  kann 
längere  Zeit  erhalten  bleiben  und  die  nach- 
giebige Gehirnoberfläche  wird  in  der  Regel 
verdrängt.  Die  in  der  Knochenlücke  nach 
aussen  vordringende  Geschwulst  zeigt  an- 
fangs fortgeleitete  Gehirnp,ulsation,  später 
aber  hört  die  Pulsation  auf,  weil  der  Tu- 
mor mit  dem  Knochen  verwächst  resp. 
auf  ihn  übergeht.  Manchmal  tritt  die  Ge- 
schwulst nicht  durch  einen  grösseren  Kno- 
chendefect nach  aussen,  sondern  mehr  diffus 
durch  zahlreiche  erweiterte  Knochenporen, 
wie  z.  B.  in  dem  in  Fig.  36  abgebildeten 
Falle  (nach  Baetholomae).  Zuweilen  neh- 
men die  Sarcome  der  Dura  mater  auch 

durch  bereits  vorhandene  normale  Knochenlücken  ihren  Weg  nach  aussen,  z.  B. 
diu-ch  die  Fissura  orbitalis  superior,  oder  durch  den  Felsenbemcanal.  Ihr 
Lieblingssitz  ist  aber  die  Scheitelbeingegeud.  Die  Geschwulst  kann  nach 
aussen  bereits  eine  beträchtUche  Grösse  erreicht  und  die  Hautdecken  per- 
forirt  haben,  während  im  Inneren  der  Schädelhöhle  nur  wenig  Geschwulst- 
masse sich  befindet,  ja  die  Dura  noch  erhalten  sein  kann,  wie  z.  B.  in  Fig. 
36  und  in  einem  von  Heineke  beobachteten  Falle  (s.  Fig.  37).  Die  Grösse 
der  Geschwülste  ist  zuweilen  sehr  bedeutend.  So  berichtet  v.  Volkmann  von 
einem  Tumor,  welcher  von  der  einen  Seite  des  Kopfes  bis  zur  Fossa  supra- 
clavicularis  und  später  bis  zum  Vorderarm  herabhing.  Nach  Sarcomen  der 
Dm-a  mater  scheinen  seltner  Metastasen  zu  entstehen,  als  nach  Sarcomen  der 
Schädelknochen. 

Histologisch  sind  die  Sarcome  der  Dura  mater  am  häufigsten  Spindel- 
zellensarcome,  dann  besonders  sehr  bösartige  MeduUarsarcome  oder  Myxosar- 
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Spindelzellen-Sarcom  der  Dura  mater 
(Pungus  durae  matris)  bei  einem 
19  jähr.  Manne  (nach  Barth OLOMÄJä). 
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come.  Sie  kommen  auffallend  häufig  bei  jüngeren  Individuen  vor,  wie  auch 
aus  den  beiden  abgebildeten  Fällen  hervorgeht. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  bei  den  Kuochensarcomeu  und 
den  Sarcomen  der  Dura  mater  im  Wesentlichen  gleich.  Bei  beiden  Geschwulst- 
Fig.  :!7.  arten  kommt  es  vor,  dass  die  Tumoren  bereits  eine  an- 

sehnliche Grösse  erreicht  haben  und  die  Beschwerden 
gleichwohl  gering  sind.  Die  Dauer  bis  zum  tödtlichen 
Ende  ist  sehr  verschieden ,  zuweilen  zieht  sich  das 
Leiden  mehrere  Jahre  hin,  während  in  anderen  Fällen 
schon  nach  ^/^  Jahre  der  Tod  eintritt.  Der  letale  Aus- 
gang erfolgt  durch  zunehmenden  Marasmus,  z.  B.  in 
Folge  von  Jauchung  nach  Aufbruch  der  Tumoren,  oder 
durch  Blutungen,  Meningitis,  Encephalitis  oder  endhch 
durch  zunehmenden  Gehirndruck  oder  Lähmung  be- 
stimmter Gehirnparthieen.  Die  Prognose  ist  sehr  un- 
günstig. 

Myxosarcom  der  Dura  mater  DioDiagnosc,  ob  ein  Sarcom  der  Schädelknochen 
bei  einem  28jährigen  Manne  oder  der  Dura  matcr  vorliegt,  ist  gewöhnlich  nur  im 

(nacii  Heineke).  Beginn  der  Erkrankung  möglich.  Die  Durageschwülste 
sind  in  erster  Zeit  oft  reponirbar  und  pulsiren,  beide  Erscheinungen  fehlen 
aber,  wenn  die  Geschwulst,  wie  in  Fig.  36,  diffus  durch  die  erweiterten 
Gefässlöcher  der  Schädelknochen  nach  aussen  perforirt.  Excessive  Knochen- 
neubildung an  der  Basis  der  Geschwulst  spricht  für  Knochensarcom,  sie  fehlt 
in  der  Eegel  bei  Sarcom  der  Dura  mater.  Myelogene  Knochensarcome  sind 
anfangs  durch  eine  Knochenschale  eingeschlossen.  Bezüglich  der  Differential- 
diagnose zwischen  sehr  gefässreichen,  pulsirenden  Knochensarcomen  und  Aneu- 
rysmen verweise  ich  auf  letztere  (S.  61).  Aus  dem  Fehlen  von  Gehirnerschei- 
nungen darf  übrigens  niemals  geschlossen  werden,  dass  der  Tumor  nicht  in  die 
Schädelhöhle  perforirt. 

Die  Behandlung  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der  Dura 
mater  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation  mit  entsprechender  Resection 
der  Schädelknochen  zuerst  mittelst  des  Meisseis,  im  weiteren  Verlauf  der  Operation 
durch  Meisselzaugen  oder  Knochenscheeren.  Beim  Meissein  muss  jede  Erschütte- 
rung des  Gehirns  vermieden  werden,  da  dieselbe  leicht,  wie  auch  aus  den  Experi- 
menten von  Koch  und  Pilehne  hervorgeht,  bedenkliche  Commotio  cerebri  ver- 
ursachen kann.  Oft  muss  man  vor  der  Schädelresection  erst  den  über  den  Knochen 
liegenden  Geschwulsttheil  entfernen.  Bei  den  Geschwülsten  der  Dura  mater  wird 
man  letztere  entsprechend  excidiren.  Ergiebt  sich,  dass  der  Tumor  auch  mit  den 
weichen  Hirnhäuten  verwachsen  ist,  dann  ist  gewöhnlich  eine  Eadicaloperation 
kaum  noch  möglich.  Oft  genug  ist  die  Eadicaloperation  auch  wegen  bedeutender 
Grösse  der  Geschwulst  oder  wegen  secundärer  GeschAvulstknoten  nicht  mehr 
ausführbar,  wenn  wir  gegenwärtig  auch  mittelst  der  Antiseptik  viel  mehr  leisten 
können,  als  früher.  Durch  strenge  aseptische  Operation  vermeiden  wir  auch 
am  sichersten  die  Meningitis,  an  welcher'  früher  die  meisten  Operirten  zu  Grunde 
gingen,  v.  Volkmann  verlor  einen  Patienten  mit  Sarcom  der  Dura  durch 
Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis.  Um  Lufteintritt  in  den  bei  der  Opera- 
tion geöffneten  Sinus  longitudinaHs  zu  verhindern,  empfiehlt  Genzmee  vor  Allem: 
tiefe  gleichmässige  Narcose,  Vermeidung  forcirter  Inspirationen  sodann  Irrigation 


Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schädelknochen.  67 

mit  iiiditiereuten  Ilüssigkeiten,  von  welchen  der  offene  Sinus  bedeckt  sein  muss. 
Am  besten  ist  wohl  der  Rath  Heinere  s,  den  betreffenden  Theil  des  Sinus, 
welchen  man  bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst  öffnen  muss,  vorher  doppelt 
zu  umstechen  und  zwischen  den  Ligaturen  dann  zu  durchschneiden.  Uebrigens 
möchte  ich  es  mit  Heinere  für  fraglich  halten,  ob  man  eine  Radicaloperation 
noch  vornehmen  soll,  wenn  der  Sinus  durchtrennt  werden  muss.  Die  meisten 
Operationen  bei  Sarcomen  der  Dura  mater  blieben  unvollendet.  Heinere  er- 
wähnt nur  eine  geringe  Zahl  von  Heilungen,  aus  der  altern  Literatur  die  Fälle 
von  Hauser  und  Pecchioli  und  aus  der  neueren  die  von  Billroth,  Noväro, 
V.  Langenbecr  und  E.  Küster.  — 

Echinococcus  der  Schädelknochen  ist  sehr  selten,  Heinere  ^^^^^^^^  'i^^J'^! 
drei  Fälle.  Häufiger  scheint  der  Echinococcus  aus  der  Schädelhöhe  durch  die  ' 
Knochen  nach  aussen  zu  wachsen.  Die  Diagnose  ist  nur  möglich,  wenn  der 
Echinococcussack  unter  den  Schädeldecken  liegt  und  event.  durch  Function 
und  Aspiration  mittelst  der  PRAVAz'schen  Spritze  aus  dem  Inhalte  der  weichen, 
fluctuirenden  Geschwulst  die  charakteristischen  Bestandtheile  (Scolices,  Haken, 
Membranfetzen)  entleert  und  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  können  (s.  auch 

Echinococcus  der  Leber). 

Auch  Echinococcus  im  Inneren  der  Schädelhöhle  hat  man,  wie  schon  Echinococcus 
eben  erwähnt  wurde,  beobachtet,  die  Prognose  desselben  ist  sehr  ungünstig,  ^''^^i^'^- 
Derselbe  kann  natüi-lich  nur  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  der  Sack  die 
Schädelknochen  perforirt  hat  und  unter  der  Weichtheildecke  nachweisbar  wird. 

Die  Behandlung  des  Echinococcus  der  Schädelknochen  besteht  in  In- 
cision  und  Entleerung  des  Sacks  durch  Auslöffelung  und  Abmeisselung  des 
Knochens  bis  ins  gesunde  Knochengewebe.  Communicirt  der  Echinococcus  mit 
der  Schädelhöhle,  so  wird  man  durch  entsprechende  Resection  der  Schädel- 
knochen den  Sack  genügend  freilegen  und  denselben  ebenfalls  durch  Incision 
und  Auslöffelung  entleeren. 

III.  Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  des  Gehirns 

und  seiner  Adnexa. 

Allgemeine  Bemerkungen  über  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehims. 
Die  Verletzungen:  Die  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri).  -  Der  Hirndruck  (Oom- 
pressio  cerebri).  -  Die  Verletzung  der  intracraniellen  Blutgefässe.  Aneurysmen  der  Garotis 
int.  im  Canalis  caroticus.  -  Die  Verletzungen  der  Hirnnerven  während  ihres  Verlaufs  im 
Schädel.  -  Die  Verletzungen  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata.  -  Der  HirnvortaU 

(Prolapsus  cerebri)  nach  Traumen. 
Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa:  Entzündung  der  Gehirnhäute  (Dura 
mater,  Sinus  und  weiche  Hirnhäute).  -  Der  Hirnabscess.  -  Hydrocephalus    -  Ueber 
Brüche  des  Gehirns  und  der  Gehirnhäute  (Herniae  cerebri,  Cephalocelen).  - 
Die  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle.    Die  Trepanation. 
Anhang:  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Stirnhöhlen  (Sinus  frontales). 
Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte.  -  Verletzungen.  -  Fremdkörper  -  Krankheiten 

der  Sinus  frontales  (Catarrh,  Hydrops,  Empyem,  Geschwulste).  ^  ^2. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns  AUgemeine 
sind  in  den  letzten  Jahren  sehr  wesentlich  erweitert  worden  und  vor  Allem  ^^^^^'J^'^'^,^ 
hat  sich  die  Erkenntniss  Bahn  gebrochen,  dass  jede  bestimmte  Function  einen  Anatomie 
bestimmten  Ort  im  Centraiorgane  hat,  von  welchem  sie  ausgeht.    Der  Chirurg  '^^f^.f fj;"" 
muss  mit  den  hier  vorliegenden  Forschungen  der  Anatomie  und  Physiologie  Gehirns. 
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durchaus  vertraut  sein,  um  so  mehr,  als  die  operative  liehandluiig  der  Krauk- 
heiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  häufig  genug  an  ihn 
herantritt. 

Daher  wollen  wir  in  kurzen  Zügen  hier  die  wichtigsten  Thatsachen  aus 
der  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  zusammenstellen, 
soweit  sie  für  den  Chirurgen  von  Interesse  sind.  ' 
Die  Gehirn-  Die  innere  Fläche  des  Schädels  ist  von  der  Dura  matcr  ausgekleidet,  dieselbe  bildet 
haute.  das  innere  Periost  (Endocranium).  Auf  die  harte  Umhüllung  folgt  weiter  nach  innen  die 
weiche  Hirnhaut,  welche  als  lockeres  Bmdegewebe  aufzufassen  ist,  welches  sich  sowohl  nach 
der  Dura  nmter,  wie  nach  der  Gehirnoberfläche  hin  membrauartig  verdichtet.  Der  Innen- 
fläche der  Dura  Hegt  die  Arachnoidea  an,  der  Gehirnoberfläche  dagegen  die  gefässreiche 
Pia  mater,  von  welcher  zahlreiche  Arterien  und  Venen  in  die  Oberfläche  des  Gehirns  und 
die  nächstgelegcnen  Theile  des  Stabkranzes  eindringen.  Die  beiden  weichen  Hirnhäute  sind 
als  ein  Ganzes  zu  betrachten,  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  liegt  das  lockere,  inaschen- 
reiche,  einem  hochgradig  ödematösen  Bindegewebe  vergleichbare  Subarachnoideal- 
gewebe,  dessen  Lücken  vom  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllt  sind. 

Zwischen  Dura  mater  und  Arachnoidea  des  Gehirns  und  Rückenmarks  liegt  der 
Subduralraum,  ein  freier  Raum,  in  welchem  nur  Blutgefässe,  Nerven  und  zottige  Aus- 
wüchse der  Arachnoidea  (Pacchioni'sche  Granulationen)  liegen.  An  einzelnen  Stellen  finden 
sich  Bindegewebsstränge,  welche  von  der  Arachnoidea  zur  Dura  hinziehen.  Die  Dura  und 
Arachnoidea  und  somit  auch  der  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  setzen  sich 
als  Scheiden  auf  die  vom  Gehirn  und  Rückenmark  abgehenden  Nerven  fort  (Schwalbe, 
Key  und  Retzius).  Diese  Hüllen  der  Dura  und  Arachnoidea  gehen  schliesslich  in  das  Neuri- 
lemm der  Nerven  über,  während  der  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  mit  ihren  Lymph- 
bahnen  sich  in  die  serösen  Räume  des  peripheren  Nervensystems  fortsetzen. 

Der  Liquor  cerebro-spinalis  liegt  vorzugsweise  unterhalb  der  Arachnoidea  und 
cere^o-'"'  Hirnhöhlen,  im  Subduralraum  findet  sich  nur  eine  sehr  geringe  Menge  von  Flüssig- 

spinalis.  Anordnung  des  Liquor  cerebro-spiuaHs  im  Subarachnoidealraum,  in  den  Gefäss- 

und  Nervenscheiden  und  in  den  Ventrikeln  ist  eine  derartige,  dass  in  allen  seinen  Maschen, 
Röhren  und  Spalten  eine  freie  Strömung  desselben  möglich  ist.  Der  Subarachnoidealraum 
communicirt  bekanntlich  durch  das  Foramen  Magendu  an  der  unteren  Wand  des  4.  Ven- 
trikels, wo  der  Plexus  chorioideus  heraustritt,  mit  den  Hirnventrikeln  (Althann,  Kcy,  Retzius). 
Diese  freie  Communication  der  Flüssigkeitssäule  des  Liquor  cerebro-spinalis  innerhalb  der 
Schädel-  und  Rückenmarkshöhle  ist  von  besonderer  Bedeutung  für  die  Regulirung  des  Kreis- 
laufs im  Schädel  und,  wie  wir  später  sehen  werden,  für  die  Ausgleichung  des  intracraniellen 
Drucks  bei  Raumbeschränkungen  unter  pathologischen  Verhältnissen,  z  B.  bei  intracraniellen 
Blutergüssen  und  Depressionsfracturen.  Der  Liquor  cerebro-sphiaHs  hat  die  Aufgabe,  die 
Schwankungen  des  Gehirnvolamens  in  Folge  des  bald  grösseren,  bald  geringeren  Blutgehaltes 
auszugleichen.  Wäre  das  Gehirnvolumen  immer  dasselbe,  dann  wäre  der  Liquor  cerebro- 
Die  Hirn-  spinalis  nicht  noth wendig.  Aber  das  Gehirn  bewegt  sich,  wie  man  an  der  grossen  Fon- 
bewegungen.  tanelle  eines  kindlichen  Schädels  leicht  sehen  und  fühlen  kann,  d.  h.  es  schwillt  an  und 
ab,  wie  jedes  von  Blut  durchströmte  Organ.  Bei  jeder  Systole  schwillt  es  an, 
bei  jeder  Diastole  ab.  Ebenso  wechselt  sein  Blutgehalt  und  somit  auch  sein  Volumen  bei 
jeder  In-  und  Exspiration.  Die  pulsatorischen  Erhebungen  des  Gehirns  fallen 
zusammen  mit  der  Systole  des  Herzens  und  sind  eine  Folge  der  Zuführung 
von  Blut  resp.  der  Ausdehnung  der  Arterien  durch  die  Systole.  Die  respira- 
torische Erhebung  des  Gehirns  findet  während  der  Exspiration  statt  und  wird  eben- 
falls durch  die  verschiedene  Gefässfüllung  Avährend  der  Respiration  bedingt.  Nach  Leyden 
betragen  die  pulsatorischen  Hirnbewegungen  etwa  0,4  cm,  die  respiratorischen  2—3  cm  einer 
in  einer  ßarometerröhre  befindlichen  Wassersäule,  v.  Bergmann,  Salath^,  Franck  u.  A. 
haben  die  pulsatorischen  und  respiratorischen  Curven  bestimmt.  Mosso  verglich  die  pulsa- 
torische  Curve  der  Hirnbewegungen  und  die  der  Wassersäule  eines  Reservoirs,  in  welches 
die  Hand  luftdicht  eingeschlossen  war  und  er  überzeugte  sich  so  von  dem  gleichzeitigen 
Auftreten  beider  pulsatorischen  Bewegungen  an  Hand  und  Gehirn.  Nach  Donhers  und 
Berlin  sollte  das  Gehirn  nur  bei  vorhandenen  Schädellücken  an-  und  abschwellen,  nicht 
aber  im  geschlossenen  Schädel.  *  Althann,  Düret,  Fbanck  u,  A.  haben  aber  zuerst  gezeigt, 
dass  die  Curve  der  Hirnbewegungen  im  offenen  wie  im  geschlossenen  Schädel  die  gleiche  ist. 
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Dieses  An-  und  Abschwellen  des  Gehirns  in  Folge  der  wechselnden  Blutfüllung  bei 
jeder  Systole  und  Diastole  und  bei  jeder  In-  und  Exspu-ation  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 
dass,  wie  schon  erwähnt,  der  frei  circulirende  Liquor  cerebro-spinalis  aus  dem  Subarachnoi- 
dcalraum  des  Gehirns  in  die  extracraniellen  Lymphbahnen  (Aenoli),  Schwalbe,  Michel) 
und  ganz  besonders  nach  der  ausdehnungsfähigen  Höhle  der  Wirbelsäule  hin  ausweichen 
kann.  Der  letztere  Weg  kommt  für  das  Ausweichen  des  Liquor  cerebro-spinalis  bei  der 
pulsatorischen  und  respiratorischen  Anschwellung  des  Gehirns  wohl  fast  auschliesslich  in 
Betracht.  In  der  That  ist  die  Rückgratshöhle  befähigt,  den  aus  der  Schädelhöhle  ausge- 
pressten  Liquor  cei'ebro-spinalis  aufzunehmen,  weil  zwischen  Dura  und  der  inneren  Wand 
des  Wirbelkanals  ein  ansehnlicher,  nachgiebiger,  von  verschiebbarem  Fett  erfüllter  Eaum  sich 
findet,  welcher  sich  durch  die  weiten  Foramina  intervertebralia  nach  aussen  fortsetzt.  Fer- 
ner ist  der  Eandapparat  der  Rückgratshöhle  nachgiebig,  besonders  an  den  Halswirbeln  und 
zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt.  Wenn  man  nach  v.  Bergmann  an  letzterer  Stelle  die 
Membrana  obtaratoria  atlantis  postica  am  Hunde  blosslegt,  dann  kann  man  sich  von  der 
Ausbuchtung  derselben  bei  jedem  Pulsschlag  überzeugen. 

Bei  abnorm  gesteigertem  endocraniellem  Druck  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen wird  sodann  der  Abfluss  des  Liquor  cerebro-spinalis  auch  durch  die  aus  dem  Subarach- 
noidealraum  austretenden  extracraniellen  Lymphgefässe  erleichtert,  welche  nach  J.  Aknold, 
Schwalbe  und  Michel  z.  B.  längs  der  Jugularis  und  Carotis  und  längs  der  Nerven,  besonders 
auch  des  Opticus  undOlfactorius,  vorhanden  sind.  Auch  durch  die  Pacchioni'schen  Granulationen 
kann  Liquor  direct  aus  dem  subarachnoidealeu  Raum  in  die  Sinus  abfliessen.  Endlich  ist 
die  Art  der  venösen  Circulation  noch  von  besonderer  Bedeutung  und  auch  sie  ermög- 
licht einen  raschen  Abfluss.  Die  Hirnsinus  communiciren  durch  zahlreiche  Bahnen  mit  den 
Venen  des  Schädels,  der  Kopf  schwarte  und  des  Halses;  Venenklappen  fehlen  an  den  Sinus. 

Die  Versorgung  des  Gehirns  mit  arteriellem  Blut  geschieht  von  der  Basis  des  Ge- 
hirns aus  durch  die  Arteria  cerebri  anterior,  durch  die  Art.  cerebri  media  der  Fossa  Sylvii 
und  durch  die  Art.  cerebri  po.sterior.  Die  beiden  ersteren  stammen  aus  der  Carotis  int.,  die 
letztere  aus  der  Art.  vertebralis,  d.h.  aus  der  durch  Vereinigung  beider  Vertebrales  ent- 
standenen Art.  basilaris.  Aus  letzterer  entspringen  die  Arterien  besonders  für  die  Brücke 
und  das  Kleinhirn.  Die  Arterien  der  Grosshirnrinde  anastomosiren  in  ihren  feinen  Ver- 
zweigungen unter  einander,  während  die  Arterien  der  Gehirnganglien  Endarterien  sind,  d.  h. 
keine  Anastomosen  bilden,  sodass  bei  Unterbrechung  der  Circulation  in  einem  der  letzteren 
Zweige  Ernährungsstörung  und  Zerfall  der  entsprechenden  Gehirnparthie  eintritt  (Heubnee). 

Das  Gehirn  ist  theils  Leitungs-,  theils  selbstthätiges  Organ  für  Bewegung  und 
Empfindung,  In  der  grauen  Gehirnrinde  sammeln  sich  an  bestimmten  Punkten, 
welche  die  Centren  für  die  einzelnen  Funktionen  bilden,  alle  jene  Eindrücke,  welche 
von  peripherer  oder  centraler  Reizung  ausgehen,  mit  anderen  "Worten  die  Gehirn- 
rinde dient  als  Centraiorgan  für  zusammengesetzte  Bewegungen  und  Empfindungen, 
in  ihr  spiegeln  sich  alle  Objecte  der  Aussenwelt  ab,  und  der  „Wille"  des  Menschen 
ist  die  nothwendige  Folge  aller  dieser  Eindrücke  und  Anregungen.  Durch 
Uebung  lernt  der  Mensch  allmählich  die  Centren  immer  mehr  gebrauchsfähig 
machen.  Die  verschiedenen  motorischen  und  sensorischen  Vorstellungen  sammeln 
sich  gleichsam  als  Erinnerungsbilder,  als  Eindrücke  in  der  Gehirn- 
rinde an  und  wir  sind  dann  im  Stande,  willkürlich  die  an  bestimmten 
Parthieen  der  Gehirnrinde  vorhandenen  Bewegungs-  und  Empfindungsvor- 
stellungen wieder  hervorzurufen  und  zum  Bewusstsein  zu  bringen.  Innerhalb 
der  einzelnen  Centren  des  Systems  finden  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Ver- 
tretungen statt,  sodass  intacte  Ganglienzellen  und  Fasern  die  Arbeit  anderer, 
welche  zerstört  sind,  übernehmen.  So  erklärt  es  sich  zum  Theil,  warum  so 
häufig  Gehirnverletzungen  symptomlos  verlaufen. 

Wenn  die  Grosshirnrinde  das  Organ  des  Bewusstseins,  das  Centraiorgan 
für  zusammengesetzte  Bewegungen  und  Empfindungen  ist,  dann  müssen  die 
einzelnen  Abtheilungen  der  Grosshirnrinde  von  verschiedener  physiologischer 
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d.  h.  fuuctioneller  Bedeutung  sein ,  d.  h.  es  müssen  hier  Centren  für  die  ein- 
zelnen Empfindungen  und  Bewegungen  vorhanden  sein.  Mit  diesen  motorischen 
und  sensorischen  Centren  der  grauen  Grosshirnrinde  müssen  nun  markhaltige 
Nervenfasern  in  Verbindung  stehen,  in  welchen  die  Impulse  von  sämmtlichen 
Gefühlsnerven  zur  Hirnrinde  getragen  werden,  und  andererseits  solche,  in  denen 
die  centrifugalen  "Willensimpulse  zu  den  willkürlichen  Muskeln  fliessen. 
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Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  und  der  bis  jetzt  bekannten  Grosshirnrinden-Centren. 


1  erste  i 

2  zweite  >  Stirnwindung  (Gyrus  frontalis) 

3  dritte  ) 

5  Jüntere  |  ^^'^tralwindung  (Gyrus  centralis) 

6  obere  "1 

7  mittlere  >  Schläfenwindung  (Gyrus  temporalis) 

8  untere  J 

9  obere     Scheitelwindung  (Gyrus  parietalis) 

10  untere  |  o  \  ^  r 

11  Gyrus  angularis 

12  obere  ] 

13  mittlere  >  Occipitalwindung  (Gyrus  occipitalis) 

14  untere  j 


O  hei  4  und  5  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus  cen- 
tralis motorisches  Rindenfeld  für  die  obere  Extremität. 

(3  Motorisches  Rindenfeld  theils  für  die  obere, 
theils  für  die  untere  Extremität. 

•  Motorisches  Rindenfeld  für  die  untere  Ex- 
tremität. 

®  Rindenfeld  des  Hypoglossus. 

0         ,,  ,,  Facialis. 

O  (3)  Motorische  Aphasie. 

X  (6)  Sensorische  .(akustische)  Aphasie  mit  Wort- 
taubheit. 

-f  (11)  Aphasie  mit  Wortblindheit, 
n  (12)  Sehsphäre. 


In  der  That  kennen  wir  bereits  in  der  Grosshirnrinde  solche  motorische 
und  sensorische  Centren.  Um  die  Lage  dieser  Centren  in  der  Grosshirnrinde 
zu  bestimmen,  ist  es  nothwendig,  die  Topographie  derselben  genauer  zu 
kennen. 

Topographie        An  den  Hemisphären  des  Grosshims  unterscheidet  man  bekanntlich  den 
der  Gross-  Stirnlappen  (Lobus  frontalis),  den  Scheitellappen  (Lobus  parietalis), 
hirnrinde.         Schläfenlappen  (Lobus  temporalis)  und  den  Hinterhauptslappen 
(Lobus  occipitalis). 
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Die  Anordnung  der  Purclien  (Sulci)  und  der  Wülste  (G-yri)  der 
Grosshirnriude  ist  bekanntlich  sehr  wechselnd,  aber  nach  mühsamen  Arbeiten 
vortrefflicher  Anatomen  ist  es  uns  heute  doch  möglich,  uns  in  diesem  Gewirr 
der  Furchen  und  Wülste  zu  orientiren.  Fig.  38  giebt  eine  schematische  Dar- 
stellung der  wichtigsten  Gyri  und  Sulci,  welche  in  praktischer  Beziehung  be- 
sonders auch  für  die  Localisation  der  Gehirnkrankheiten  von  der  grössteu 
Wichtigkeit  sind. 

Am  Stirnlappen  der  Grosshirnhemisphäre  unterscheiden  wir  die  obere 
und  untere  Stirnfurche  (Sulcus  frontalis  superior  und  inferior)  und 
die  erste  und  zweite  und  dritte  Stirnwindung  (Gyrus  frontalis  primus, 
secundus  und  tertius,  s.  Fig.  38,  1,  2,  3). 

Der  hintere  Theil  der  medialen  Stirnwindung  in  der  Nähe  der  vorderen 
Centraiwindung  heisst  Paracentralläppchen  (Gyrus  paracentralis). 

Zwischen  Stirn-  und  Schläfenlappen  beginnt  die  Fissura  s.  Fossa  Sylvii 
(s.  Fig.  38),  welche  sich  in  zwei  Schenkel  theilt,  in  einen  kurzen,  2—3  cm 
langen  vorderen  (Ramus  anterior,  s.  ascendens,  s.  brevis,  und  einen 
5— 6  mal  längeren  Ramus  posterior,  s.  horizontalis,  s.  longus). 

Die  keilförmige  Parthie,  welche  die  beiden  Schenkel  der  Fossa  Sylvii  um- 
fassen, nennt  man  den  Klappdeckel  (Operculum). 

Im  Scheitellappen  fällt  vor  Allem  der  Sulcus  centralis  (Sulcus 
Rolando)  auf,  welcher  oberhalb  des  langen  hinteren  Schenkels  der  Fossa  Silvii, 
zuweilen  sehr  dicht  an  demselben,  beginnt  und  schräg  nach  aufwärts  gegen  den 
freien  Hirnrand  zieht.  Vor  und  hinter  dem  Sulcus  centralis  liegt  die  vordere 
und  hintere  Centralwmdung  (Gyrus  centralis  (Rolandicus)  anterior 
und  Gyrus  centralis  (Rolandicus)  posterior,  s.  Fig.  38,  4  u.  5).  Die  Central- 
spalte  und  die  beiden  Centraiwindungen  sind  ^m  Gehirn  leicht  bestimmbar.  Hier 
befindet  sich  das  motorische  Rindenfeld  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität, das  Rindenfeld  des  Hypoglossus  und  Facialis  und  zum 
Theil  das  Centrum  der  Muskel-  und  Hautsensibilität  (s.  Fig.  38).  Beide 
Centralwiudungen  sind  ziemlich  gleich  breit,  die  vordere  geht  nach  vorne  und 
unten  in  die  drei  Stirnwindungen  über,  während  die  hintere  nach  hinten  vom 
Sulcus  interparietalis  (s.  Fig.  38)  begrenzt  wird.  Nach  unten  dicht  über  der 
Fossa  Sylvii  verbindet  sich  die  vordere  und  hintere  Centraiwindung. 

Unter  der  Fossa  Sylvii  und  mehr  oder  weniger  parallel  ihrem  langen  Schenkel 
verläuft  der  Sulcus  temporalis  superior  (s.  Fig.  38),  welcher  etwa  1  cm  unter 
dem  Anfang  des  horizontalen  Schenkels  der  Fossa  Sylvii  beginnt  und  weiter  als 
letztere  fast  bis  zum  Sulcus  interparietalis  nach  rückwärts  verläuft. 

Zwischen  oberer  Temporalfurche  und  Fossa  Sylvii  liegt  die  für  die  Lehre 
von  der  Aphasie  (s.  unten)  wichtige  obere  Schläfenwindung  (Gyrus  tem- 
poralis superior,  s.  Fig.  38,  6).  Ausserdem  unterscheiden  wir  am  Schläfen- 
lappen noch  die  mittlere  (Fig.  38,  7)  und  untere  (Fig.  38,  8)  Schläfen- 
windung (Gyrus  temporalis  medius  und  inferior). 

Die  hintere  Grenze  der  hinteren  Centraiwindung  wird  durch  den  bereits 
erwähnten  Sulcus  interparietalis  s.  parietalis  (s.  Fig.  38)  gebildet.  Er 
beginnt  oberhalb  des  langen  Schenkels  der  Fossa  Sylvii  in  wechselndem  Ab- 
Stande  von  demselben  und  etwa  1,5—2  cm  hinter  dem  Beginn  der  Centrai- 
furche. Mit  der  letzteren  verläuft  die  Parietalfurche  anfangs  ziemlich  parallel 
und  theilt  sich  dann  gewöhnlich  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Centraifurche  in 
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einen  bogenförmig  nach  rückwärts  verlaufenden  Schenkel  und  einen  kürzeren, 
welcher  nach  vorne  und  oben  mehr  oder  weniger  mit  dem  Sulcus  centralis 
weiter  parallel  verläuft.  In  der  Umgebung  der  Interparietalfurche  befindet  sich 
besonders  das  motorische  Rindenfeld  für  die  unteren  Extremitäten 
und  das  Centrum  der  Muskel-  und  Hautsensibilität.  Ober-  und  unter- 
halb des  Sulcus  interparietalis  liegt  die  obere  und  untere  Parietal  Win- 
dung (Gryrus  parietalis  superior  und  inferior,  s.  Fig.  38,  9  u.  10).  Am 
Gyrus  parietalis  inferior  kann  man  eine  vordere  und  hintere  Äbtheilung 
unterscheiden,  die  vordere  geht  in  die  obere  Schläfeiiwindung  über,  während 
die  hiiUere  Abtheilung  sich  bogenförmig  um  das  hintere  Ende  der  oberen 
Temporalfurche  in  die  mittlere  Temporalwindung  fortsetzt.  Diesen  für  die 
Lehre  von  der  Aphasie  und  zwar  der  sensorischen  Aphasie  mit  Wortblind- 
heit wichtigen  hinteren  Theil  der  unteren  Parietalwindung  nennt  man  auch 
Gyrus  angularis  (s.  Fig.  38,  11).  Im  Bereiche  des  Sulcus  interparietalis 
kommen  übrigens  die  manniclifachsten  Varietäten  vor. 

In  dem  Occipitallappen  der  Grosshirnrinde  ist  der  Sulcus  occipi- 
talis  internus  s.  perpendicularis  (s.  Fig.  38)  von  besonderer  Bedeutung, 
weil  unterhalb  desselben  die  Sehsphäre  (□  □  Fig.  38)  liegt.  Dieser  Sulcus  occi- 
pitaüs  int.,  die  Grenze  zwischen  Occipital-  und  Parietallappen,  entspringt 
im  Verein  mit  der  Fissura  calcarina  nahe  hinter  dem  Splenium  corporis 
callosi  und  beide  gehen  dann  so  auseinander,  dass  die  Fissura  occipitalis  int.  mehr 
vertical  aufsteigt  und  als  tiefe  Kerbe  am  medialen  Rande  der  Grosshirnhenii- 
sphäre  hervortritt.  Die  Fissura  calcarina  verläuft  nach  dem  hinteren  Hirnende 
und  erreicht  dasselbe  in  der  Nähe  der  unteren  Hemisphärenfläche.  Der  von 
beiden  Spalten,  d.h.  von  der  Fissura  calcarina  und  dem  Sulcus  occipitalis  internus 
eingeschlossene  Gehirntheil  ist  der  Cuneus  (Zwickel).  Der  hinterste  Theil  des 
Scheitellappens  vor  dem  Cuneus  heisst  Praecuneus  (Vorzwickel). 

Am  Occipitallappen  unterscheidet  man  endlich  die  obere,  mittlere 
und  untere  Occipitalwindung  (s.  Fig.  38.  12,  13.  14),  deren  Anordnung 
sehr  wechselnd  ist.  Die  mittlere  und  untere  Occipitalwindung  geht  gewöhn- 
lich in  die  mittlere  und  untere  Schläfenwindung  über. 

In  dieser,  so  skizzirten  Grosshirnrinde  sind  bis  jetzt  folgende, 
bereits  oben  kurz  erwähnte  Localisationen  bekannt,  welche  in  Fig.  38  sche- 
matisch angegeben  sind.  Ich  bemerke,  dass  ich  nur  die  bis  jetzt  sicher 
nachgewiesenen  Localisationen  in  die  Abbildung  aufgenommen  habe.  Die  durch 
Zeichen  hervorgehobenen  Gehirnstellen  entsprechen  jenen  Punkten  der  Gehirn- 
rinde, wo  die  betreffende Localisation  bestimmt  zu  finden  ist.  Die  Ausdehnung, 
die  Abgrenzung  der  einzelnen  Localisationen  zu  einander  ist  in 
Fig.  38  nicht  wiedergegeben,  weil  eine  solche  detaiUirte  Darstellung  nach  dem 
heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  noch  nicht  möglich  ist. 

Um  die  Localisationen  der  Gehirnkrankheiten  haben  sich  besonders  Broca, 
jVIeynert,  Hitzig,  Peitsch,  Flechsig,  Munck,  Nothnagel,  Naunyn,  Charcot, 
PiTRES  u.  A.  hervorragende  Verdienste  erworben. 

Die  motorisclien  Eindenfelder  der  Grosshirnrinde  sind  zuerst  von  Fkitsch 
und  HiTZia  entdeckt  worden,  indem  sie  zeigten,  dass  durch  clectrische  Reizung  einer  be- 
stimmten Stelle  der  Grosshirnrinde  im  Bereich  der  vorderen  und  hinteren  Centrai- 
windung und  der  oberen  Scheitel windung  beim  Hunde  Bewegungen  bestimmter 
Muskelgrappen  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  eintreten.   Bei  länger  fortgesetzter  oder 
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allmählich  gesteigerter  Reizung  verbreiten  sich  die  Zuckungen  auf  alle  Muskeln  der  gegen- 
überliegenden Körperhälfte,  ja  sie  gehen  auch  auf  die  andere  Körperhälfte  über  und  können 
schliesslich  in  allgemeine  Convulsionen  ausarten.  In  Uebereinstimmung  mit  diesen  experi- 
mentellen Ergebnissen,  welche  auch  von  Mcnck,  Goltz  u.  A.  bestätigt  wurden,  beobachtet 
man  auch  beim  Menschen  nach  Traumen,  nach  Reizungen  der  erwähnten  Stelle  der  Gross- 
hii-nrinde  epileptiforme  Zuckungen  und  Ki-ämpfe  in  bestimmten  Muskelgruppen  der  gegen- 
überliegendu  Seite,  welche  schliesslich  in  allgemeine  Convulsionen  übergehen  können. 

Diese  Bewegung  bestimmter  Muskelgruppen  durch  elektrische  Reizung  einer  bestimm- 
ten Stelle  der  grauen  Grosshirnrinde  war  um  so  auffallender,  als  man  bis  dahin  letztere  für 
unerregbar  gehalten  hatte,  in  Uebereinstimmung  mit  der  Thatsache,  dass  auch  die  graue 
Substanz  des  Rückenmarks  durch  directe  Kelze  nicht  erregt  wird.  Wie  Ludwig  und  Fick 
zeigten,  ist  die  weisse  Substanz  der  Vorder-  und  Hinterstränge  des  Rückenmarks  reizbar, 
während  die  graue  nicht  direct  erregbar  ist,  wohl  aber  die  Uebertraginig  von  Erregungen 
nach  jeder  Richtung  zu  vermitteln  vermag  (Schiff). 

Die  oben  erwähnte  Region  der  Grosshirnrinde  in  der  Umgebnng  der  Centraifurche 
nannte  man  die  motorische  Region,  das  motorische  Rindencentrum.  Von  weiterem 
Interesse  war  sodann,  dass  nach  Exstirpation  des  motorischen  Rindencentrums  bei  bestimm- 
ten Thieren,  z.  B.  beim  Hund,  nicht  etwa,  wie  zu  erwarten  war,  vollkommene  oder  dauernde 
Lähmung  der  betreffenden  Muskeln  eintrat,  sondern  dass  nur  vorübergehende  oder  dauernde 
Störung  des  Muskelbewusstseins  und  Defect  der  Willensenergie  erfolgten.  Mdnck  glaubte, 
dass  es  sich  auch  in  dieser  Region  um  den  Ausfall  von  Erinnerungsbildern  der  Berührungs-, 
Druck-  und  Muskelempfindungen  handele,  dass  dieselbe  in  Wahrheit  eine  sensorische  Region 
sei.  MüNCK  nannte  sie  daher  die  Fühlsphäre  und  die  in  ihr  entstehenden  Empfindungen 
sollten  die  nächste  Ursache  für  die  sog.  willkürlichen  Bewegungen  sein.  Motorische  Rinden- 
lähmungen sollten  nur  dann  entstehen,  wenn  die  Rinde  auch  ihre  Sensibilität  verloren  habe, 
d.  h.  wenn  die  Tast-,  Lage-,  Druck-  und  Bewegungsvorstellungen  als  Bewegungsimpulse 
fehlen. 

Der  Mensch  und  die  einzelnen  Thiere  verhalten  sich  gegen  Rindcnläsionen  sehr  ver- 
schieden. Bei  Fröschen  und  Tauben  kann  man  die  Hemisphären  abtragen,  ohne  die  Fähig- 
keit der  Locomotion  wesentlich  zu  stören.  Empfindlicher  ist  das  Gehirn  des  Meerschweinchens 
und  Kaninchens,  dann  folgt  in  der  Scala  der  Hund,  der  Affe  und  schliesslich  der  Mensch. 
Beim  Menschen  entstehen  durch  Rindcnläsionen  sehr  vollkommene  cerebrale  Paralysen. 

Durch  neuere  Untersuchungen  über  die  m otorische  Region  Hitzig's  und  die  Fühl- 
sphäre Munck's  bat  sich  ergeben,  dass  beide  nicht  identisch  sind,  dass  beide  Centren  von 
einander  zu  trennen  sind,  dass  sie  allerdings  neben  einander  liegen.  Durch  umschriebene 
Verletzungen  eines  jeden  Centrums  entstehen  isolirte  motorische  Lähmungen  oder  Lähmungen 
der  Muskel-  und  Hautsensibilität  (  Ataxie,  Coordinationsstörungen)  im  Sinne  Münck's. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen  sind  uns  an  der  Grosshirnrinde  fol- 
gende motorische  Rindenfelder  sicher  bekannt: 

An  der  tiefsten  Stelle  der  vorderen  Centraiwindung,  in  der  Nähe  der  Localisation  der  Rindenfeld 
motorischen  Sprachstörung  (Aphasie)  findet  sich  das  Rindenfeld  für  den  N.  facialis  des  N.  fa- 
und  hypoglossus  (s.  Fig.  38  e  CD).    In  der  mittleren  Parthie  der  beiden  Centralwin-    nahs  und 
düngen  zu  beiden  Seiten  der  Mitte  des  Sulcus  centralis  liegt  das  motorische  Rindenfeld  für 
die  obere  Extremität  (s.  Fig.  38  O  4).   Das  motorische  Rindenfeld  für  die  untere  Extre-  jn^^gn/eld 
mität  liegt  im  oberen  (medialen)  Theile  vorzugsweise  der  hinteren  Centraiwindung  bis  in  die  der  oberen 
Gegend  der  oberen  Parietalwindung  (s.  Fig.  38  •).    Im  oberen  medialen  Theile  der  vor-  und  unteren 
deren  Centraiwindung  resp.  in  dem  sog.  Gyrus  paracentralis  stossen  die  beiden  motorischen  Extremität. 
Rindenfelder  der  oberen  und  unteren  Extremität  zusammen  und  können  durch  Läsionen 
an  dieser  Stelle  beide  Extremitäten  gelähmt  werden  (s.  Fig.  38  9).  ^^^^^^  Haut- 

Die  Localisation  für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  dürfen  wir  nach  den  bis  Sensibilität. 
jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  an  jene  Stelle  der  Hirnrinde  verlegen,  wo  sie  in  Fig.  38 
eingetragen  ist,  d.  h.  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus  iuterparietalis.  Diese  Region  entspricht 
wohl  im  Wesentlichen  der  sog.  Fühlsphäre  Mdnck's.  Durch  Läsionen  an  dieser  Stelle  der 
Gehirnrinde  entstehen  Lähmungen  der  Muskel-  und  Hautsensibilität,  theils  corticale  Läh- 
mungen des  sog.  Muskelsinns,  welche  man  als  Ataxie,  als  C oordinationsstörungen  • 
zu  bezeichnen  pflegt,  theils  Störungen  der  Hautsensibilität  (Verminderung  oder  Ver- 
mehrung derselben)  mit  oder  ohne  Motilitätsstörungen. 

Unter  Ataxie  versteht  man  bekanntlich  jenen  Zustand,  bei  v/elchem  das  zur  Aus- 
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führiing  einer  beabsichtigten  zweckmässigen  Bewegung  erforderliche  Zusammenwirken  der 
Muskeln  resp.  der  Muskelgruppen  gestört  ist,  wiihrend  die  Function  und  Kraft  der  einzelnen 
Muskeln  völlig  intact  sein  kann.  Ausser  dieser  llindenataxie  unterscheidet  man  bekanntlich 
noch  spinale,  bulbiire  und  cerebellare  Ataxie  nach  Krankheiten  des  Rückenmarks, 
der  MeduUa  oblongata  und  des  Kleinhirns. 
Centren  der  Von  besonderem  Interesse  sind  die  in  der  Gehirnrinde  befindlichen  Centren  für  die 

Grosahirn-^^  §Tßi-Q,Q,\y\)[\^ixx\g,    Nach  Naunyn  kennen  wir  gegenwärtig  drei  verschiedene  Centren  für 
Sprache  Sprachbild uug,  und  zwar  ein  motorisches  und  zwei  sensorische.    Das  motorische 

Bprachcentrum  für  die  Wortbildung  liegt,  wie  Beoca  zuerst  entdeckte,  in  der  dritten 
(BROCA'schen)  Stirnwindung  in  unmittelbarer  Nähe  des  Centrums  für  die  Hprachinusculatur, 
d.  h.  für  Facialis  und  Hypoglossus  (s.  Fig.  38  3  Q).  Durch  Läsion  dieser  dritten  Stirnwindung 
Motorische  entsteht  motorische  Aphasie,  bei  welcher  die  Kranken  trotz  vollen  Bewusstseins  und 
Aphasie,  tj-otz  vollständiger  Beweglichkeit  der  Zunge  nicht  sprechen  können,  weil  sie  die  Wortbil- 
dung für  viele  oder  alle  Objecte,  d.h.  die  Vorstellungen  der  Sprachbewegungen,  ver- 
gessen haben. 

Sensarische  zweite  Sprachcentrum  in  der  Gehirnrinde  liegt  nach  Wernicke  und  Naünyn 

CacustischeJ  in  den  beiden  hinteren  zrwei  Drittheilen  der  oberen  Schläfenwindung,  wo  sich  höchst  wahr- 
Aphasie  mit  scheinlich  auch  das  Rindencentrum  für  die  acustischen  Wahrnehmungen  befindet  (s.  Fig. 
Worttaub-   336  x  X  X ).    Durch  Läsionen  dieser  Gehirnriudenparthie  entsteht  die  sog.  sensorische 
^"'•feT''"  (akustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit  (Wernicke),  bei  welcher  die  Kranken  die 
Klangbilder  der  Sprache  verloren  haben,  sodass  sie  Worte  nicht  verstehen,  ja  geradezu 
worttaub  sind,  trotzdem  das  Hörvermögen  vollständig  intact  ist. 
Sensorische  Das  dritte  bis  jetzt  bekannte  Sprachcentrum  liegt  nach  Natjntn  in  der  Nähe 

Aphasie  mit  der  Sehsphäre  im  hintersten  Theile  des  Gyrus  angularis,  wo  derselbe  in  den  Hinterhaupts- 
Wortblind-  läppen  übergeht  (s.  Fig.  38  11  +).  Durch  Läsion  dieser  Stelle  entsteht  sensorische  Apha- 
sie  mit  Wortblindheit,  bei  welcher  die  optische  Vorstellung  von  den  Buchstaben,  Silben 
und  Worten  gestört  ist,  obgleich  auch  hier  die  optische  Wahrnehmung  als  solche  intact  ist, 
genau  so  wie  bei  der  acustischen  Aphasie  mit  Worttaubheit  das  Hörvermögen  als  solches 
nicht  gestört  ist. 

Localisation  Das  Rindencentrum  des  Gesichtssinns  hegt  im  Occipitallappen  und  zwar  vor- 

deg  GesiVÄts-  2ugsweise  in  der  oberen  0 ccipitalwindung  unterhalb  des  Sulcus  occipitalis 
^Grosshiit^^  internus  (Fissura  occipitalis  perpendicularis),  jener  zwischen  dem  Parietal-  imd 
^rinde!^'  Occipitallappen  gelegenen  Furche  (s.  Fig.  38  □  □).  Die  Störungen  des  Gesichtssinnes, 
welche  bis  jetzt  nach  Läsion  der  genannten  Stelle  beobachtet  wurden,  sind  nach  Nothnagel 
folgende:  1)  Hemianopsie,  2)  vollständige  Blindheit,  3)  Störung  des  Farbensinns,  4j  See- 
lenbiindheit,  5)  subjective  Lichtempfindungen  und  Gesichtsbilder  (s.  das  Genauere  S.  96, 
Gehirnverletzungen). 

Andere  Localisationen  als  die  erwähnten  sind  bis  jetzt  in  der  Gehirnrinde  noch  nicht 
sicher  nachgewiesen.   Es  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  man  an  die  untere  Fläche  4er  Hemi- 
I>ie       Sphären,  in  den  Gyrus  Hippocampi  die  Riechsphäre  verlegt. 
Eiechsphäre.  yon  den  Hirnganglien  erwähne  ich  zunächst  die  Streifenhügel. 

DieFunction         Nach  Zerstörung  der  Streifenhügel  erfolgt  motorische  Lähmung  der  gegenüberliegen- 
der Streifen-  den  Extremität  (Meynert,  Nothnagel).    Erweichungen  des  Nucleus  caudatus  und  lentifor- 
hügel.      njjg  können  aber  auch  vollständig  symptomlos  verlaufen  (Charcot,  s.  auch  Verletzungen  des 

Gehirns  S.  98).  . 
Die  Die  Sehhügel  stehen  nach  allgemeiner  Erfahrung  zu  dem  Gesichtssinn  in  näherer 

Sehhügel.    Beziehung.    Nach  Zerstörung  derselben  beobachtet  man  Sehstörungen  und  eigenthümliche 
motorische  Reizerscheinungen  (Zittern,  Athetose). 
nie  Die  Vierhügel  stehen  in  directer  Beziehung  zu  dem  N.  opticus  und  oculomoto- 

Vierhügel.    rius,  sie  sind  vom  Auge  aus  die  erste  centi-ale  Sehstation  (s.  auch  S.  98,  Verletzungen  des 

Gehirns).  . 
Die  Gross-  Bei  Verletzungen  der  Grosshirnschenkel  entsteht  Lähmung  der  Extremitäten- 

himachenkel.  nerven,  des  Hypoglossus,  Facialis  und  Trigeminus  auf  der  dem  Erkrankungsherd 
gegenüberliegenden  Körperseite,  ferner  gleichseitige  Lähmung  aUer  Aeste  des  Oculo- 

Die  BrücTce.  motorius.  ,         ...    ,  ... 

Erkrankungen  der  Brücke  erzeugen  gekreuzte  motorische  und  sensible  Lahmungen 
der  Extremitäten,  während  der  Trigeminus,  Abducens,  Facialis  und  Hypoglossus  aut  der 
gleichen  Seite  gelähmt  sein  können. 
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Das  Kleinhirn  ist  eine  Centraistation  für  den  Muskelsinn.    Nach  Verletzungen  Das  Rlein- 
dcs  Kleinhirns  beim  Menschen  beobachtet  man  besonders  Ataxie  (namentlich  nach  Ver-  ^w''»- 
letzungen  des  Wurms)  und  Gleichgewichtsstörungen  (Schwindel,  taumelnder,  schwan- 
kender Gang,  Drehungen  um  die  Längsaxe). 

In  der  MeduUa  oblongata,  der  Fortsetzung  des  Rückenmarks  zum  Gehirn,  finden  j^ig  Uedulla 
sich  sehr  wichtige  Centren.  oblongata. 

Wie  im  Rückenmark,  so  liegen  auch  in  der  Medulla  oblongata  Centren,  welche  durch 
die  in  sie  ein-  und  austretenden  Nerven  Reflexbewegungen  auszulösen  vermögen,  so  be- 
sonders das  Centrum  für  die  Kaubewegungen,  für  den  Schlingact,  für  die  Schlies- 
sung der  Augenlider,  für  das  Niesen  und  Husten. 

Sodann  enthält  die  Medulla  oblongata  das  Athm ungscentrum,  und  zwar  liegt  das 
Centrum  der  Athembewegungen  in  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius,  im  sog.  Point 
oder  Noeud  vital  der  Franzosen  (Floürens,  Segallois).  Dieses  Centrum  der  Athembewe- 
gungen wird  besonders  durch  den  Willen,  durch  den  Gasgehalt  des  Blutes  und  durch  Reizung 
centripetaler  Nerven,  besonders  des  Vagus,  beeinflusst. 

Ferner  befindet  sich  das  Gefässcentrum  an  einer  umschriebenen  Stelle  am  Boden 
der  Rautengrube,  welches  auch  reflectorisch  nach  Reizung  gewisser  Stellen  des  Centrainer- 
vensystems und  nach  Reizung  von  peripheren  Nerven  in  Thätigkeit  versetzt  werden  kann, 
sodass  Verengerungen  oder  Erweiterungen  der  Blutgefässe  entstehen. 

Ein  weiteres  Centrum  in  der  Medulla  oblongata  ist  das  Herzhemmungscentrum , 
von  welchem  aus  in  der  Bahn  des  N.  vagus  die  Herzthätigkeit  gehemmt  werden  kann 
(Ed.  Weber). 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Verletzung  einer  bestimmten  Stelle  des  4.  Ven- 
trikels an  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius  vorübergehend  Zuckerharn  (Diabetes,  Mel- 
liturie)  aufti-itt,  wie  zuerst  Cl.  Beenaed  durch  seine  Piqüre  (Zuckerstich)  nachgewiesen 
hat.  Vorherige  Durchschneidung  der  N.  splanchnici  macht  den  Zuckerstich  unwirksam. 
Nach  Verletzung  einer  begrenzten  Stelle  unterhalb  des  Diabetescentrums  erfolgt  nach 
Cl.  Beenaed  Polyurie  ohne  Zuckergehalt  des  Harns  (Diabetes  insipidus),  nach  Stich 
etwas  oberhalb  des  Diabetescentrums  tritt  Albuminurie  bei  normaler  Harnmenge  auf. 
Auch  nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  und  des  Rückenmarks,  besonders  nach  vollständiger 
Durchschneidung  des  letzteren  (Schipf)  ,  nach  Durchschneidung  des  obersten  Brust-  und 
untersten  Halsganglions,  des  Sympathicus  (Pävy),  nach  Reizung  des  N.  depressor  (Filehne) 
und  nach  centraler  Reizung  des  Vagus  tritt  Diabetes  auf.  Böhm  und  Hofmann  zeigten 
ferner,  dass  Fesselung  eines  Thieres  (Katze)  ebenfalls  Melliturie  erzeugt.  — 

Um  die  Erforschung  der  feineren  Anatomie  des  Gehirns,  resp.  des  Biefeinere 
Faserverlaufs  innerhalb  desselben  und  in  der  Medulla  oblongata  haben  sich  ^"^^"„2 
besonders  Metnert  und  Flechsig  hervoragende  Verdienste  erworben.  Flechsig  der  Medulla 
verdanken  wir  die  jüngste,  aber  wohl  fruchtbarste  Methode,  welche  auf  der  oblongata. 
Thatsache  beruht,  dass  die  Fasern  des  Centrainervensystems  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  einander  während  eines  langen  Zeitraumes  des  Fötal-  und  Bxtra- 
uterinlebens  ihre  Markscheiden  bilden.    Die  zu  einer  bestimmten  Zeit  naark- 
haltigen  Fasern  derselben  Herkunft  und  desselben  Verlaufs  heben  sich  bei  ge- 
eigneter Behandlung,  z.  B.  durch  Färbung  mit  Hämatoxylin  nach  Weigert  oder 
mit  Goldchlorid  nach  Freud  von  allen  anderen  noch  marklosen  Fasern  ab. 

Wie  im  Rückenmark,  so  besteht,  wie  wir  sahen,  auch  im  Gehirn  eine 
Sonderung  der  motorischen  (centrifugalen)  und  der  sensorischen  (centripetalen) 
Fasern. 

Gehirn  und  Rückenmark  bestehen  aus  weisser  und  grauer  Substanz.  Die 
graue,  vom  Centraikanal  durchbohrte  Substanz  des  Rückenmarks  wird  von  der 
weissen  Masse  umschlossen.  Die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  enthält  die 
Zweig-  und  Nebenbahnen,  die  weisse  Substanz  die  Hauptleitungsbahnen.  Die 
Leitung  vom  Gehirn  zum  Rückenmark  geschieht  nur  durch  centripetale  sen- 
sorische und  centrifugale  motorische  Hauptbahnen,  da  die  graue  Substanz  des 
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Rückenmarks  nach  dem  Gehirn  liiii  durch  weisse  Substanz  unterbrochen  wird. 
Ein  Theil  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  setzt  sich  durch  die  Rautengrube 
und  den  Aquaeductus  Sylvii  bis  an  das  Infundibulum  fort  (das  sog.  centrale 
Höhlengrau  Meynert's).  Im  Gehirn  verzweigen  und  verweben  sich  die  Fasern 
in  der  mannichfachsten  Weise.  In  der  grauen  Substanz  des  Gehirns  liegen  die 
Ganglienzellen,  die  weisse  Substanz  dagegen  besteht  nur  aus  Nervenfasern. 
Die  graue  gangliöse  Substanz  findet  sich  im  Gehirn  in  dem  oben  erwähnten 
centralen  Höhlengrau  Meynert's,  jederseits  im  Thalamus  opticus. 
Corpus  striatum  und  Nucleus  lentiformis,  ferner  in  dem  unpaarig  vor- 
handenen Vierhügel,  dann  im  Kleinhirn  und  endlich  vor  allem  in  der 
Grosshirnrinde. 

Ueber  die  Leitungsbahnen  des  Greliirns  sei  Folgendes  hervorgehoben,  bezüglich 
der  genauen  Darstellung  verweise  ich  besonders  auf  die  beiden  Arbeiten  von  P.  Fi-echsio, 
die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  Menschen  1876  und  den 
„Plan  des  menschlichen  Grehirns"  (Leipzig,  Veit  &  Comp.  1883). 

Die  von  der  Grosshirnrinde  fächerförmig  ausstrahlenden  und  nach  dem  Himstamm 
und  der  Brücke  zu  convergirenden  Fasern  nennt  man  bekanntlich  den  Stabkranz  (Corona 
radiata). 

Die  Fasern  des  Stabkranzes  des  Vorderhirns  drängen  sich  in  den  Grosshirnstielen 
(pedunculi  cerebri)  zusammen.  Letztere  werden  durch  die  Substantia  nigra  in  zwei 
Theile  getheilt,  in  die  Basis  oder  den  Grosshirnschenkelfuss  und  die  Haube  oder 
Decke  (Tegmentum).  Die  Haube  enthält  die  sensiblen,  die  Basis  oder  der 
Fuss  die  motorischen  Bahnen  der  gesammten  Sinnesoberfläche,  ausser  dem 
N.  olfaetorius  und  dem  N.  opticus. 

Aus  der  Rinde  der  Centraiwindungen  und  dem  Lobulus  paracentralis  entspringen  die 
sog.  Pyramidenbahnen,  welche  eine  directe  Verbindung  der  Hirm-inde  mit  den  moto- 
rischen Nervenwurzeln  des  Rückenmarks  darstellen.  Sie  ziehen  von  der  erwähnten  Stelle  - 
der  Grosshirnrinde  innerhalb  des  Stabkranzes  in  die  innere  Kapsel,  dann  in  den  Grosshirn- 
schenkelfuss, weiter  durch  die  Brücke  zur  Medulla  oblongata.  Am  vorderen  Umfange  der 
letzteren  einfahren  sie  eine  unvollständige  Kreuzung,  der  grössere  Theil  der  Fasern 
tritt  daher  auf  die  entgegengesetzte  Seite  in  die  Pyramidenseitenstrangbahnen  des 
Rückenmarks,  während  der  kleinere  Theil  ungekreuzt  auf  derselben  Seite  als  Pyramiden- 
vorderstr angbahn  weiter  zieht.  Beide  treten  dann  in  die  grauen  Vorderhörner.  Auf 
diesem  ganzen  Wege  treten  die  Pyramidenbahnen  nach  Flechsig  weder  mit  den  Ganglien 
des  Vorderhirns,  noch  mit  denen  der  Brücke  in  Verbindung.  In  den  Pyramidenbahnen 
findet  zweifellos  die  Uebertragung  von  Willensimpulsen  auf  die  vorderen  Rückenmarkswurzeln 
statt.  Auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sämmtliche  motorische  Nervenkerne  durch  das 
Fasersystem  der  Pyramidenbahnen  mit  der  Grosshirnrinde  verbunden  werden. 

Unterbrechungen  der  Pyramidenbahn  an  irgend  einer  Stelle  erzeugt  jedesmal  Lähmung 
der  gegenüberliegenden  Seite  und  zwar  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  Hemiplegie 
oder  Lähmung  einzelner  Glieder,  des  Armes,  des  Beins  (Monoplegieen). 

Die  Bahnen  der  Grosshirnschenkelhaube  enthalten  die  Bahnen  für  die  Haut- 
und  Muskelsensibilität  und  für  die  Gehör-  und  Geschmacksnerven.  Ein  Theil  der  Fasern  — 
der  Haubenstrahlung  im  engeren  Sinne  —  verläuft  durch  das  hintere  Drittel  der  inneren 
Kapsel  in  dem  Stabkranz  zum  Paracentrallappen  der  Rinde.  Zur  Haubenstrahlung  im 
weiteren  Sinne  gehören  Faserzüge,  welche  aus  den  Vierhügeln  in  die  Rinde  (Vierhügel - 
Strahlung)  und  vom  rothen  Kerne  her  durch  die  Sehhügel  zum  Scheitellappcn  verlaufen. 

Nach  unten  verlaufen  die  sensiblen  Bahnen  der  Haube  durch  die  Brücke  zum  Rücken- 
mark, wo  sie  namentlich  mit  den  Hintersträngen  und  Seitenstrangresten  resp.  mit  den 
hinteren  Wurzeln  in  Verbindung  stehen. 

Von  sonstigen  Faserzügen  erwähne  ich  besonders  diejenigen,  welche  die  Sehsphäre 
im  Hintcrhauptslappen  mit  der  ersten  Sehstation  in  den  Sehhügeln  und  Vierhügeln  ver- 
binden (Sehstrahlung). 

Der  Sehhügel  steht  ferner  in  directer  Verbindung  mit  sämmtlichen  Lappen  der 
Grosshirnrinde  resp.  mit  dem  Streifenkörper  xmd  mit  dem  Grosshirnschenkel. 
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Der  Streifenhügel  sendet  zahlreiche  Fasern  zum  Hirnschenkelfuss.  In  den  Lin- 
senkern treten  besonders  centripetal  leitende  Fasern  aus  der  Haube. 

Von  den  Verbindungen  des  Kleinhirns  mit  dem  Grosshirn  erwähne  ich  besonders 
die  vordere  und  hintere  Grosshirnrinden-Brückenbahn.  Die  erstere  zieht  aus  der 
Rinde  des  Stirnlappens  durch  die  innere  Kapsel  in  den  Grosshirnschenkelfuss  zur  Brücke 
und  von  hier  in  die  Rinde  des  Kleinhirns  (Flechsig).  Die  hintere  Grosshirn-Brückenbahn 
cutspringt  aus  der  Rinde  des  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  und  tritt  aus  der  Brücke 
in  den  mittleren  Theil  des  Kleinhirns. 

Die  Streifenhügel-Brückenbahn  entspringt  aus  dem  Nucleus  caudatus  und  dem 
äusseren  Thcile  des  Linsenkerns  und  gelangt  durch  den  Grosshirnschenkelfuss  und  die 
Brücke  in  das  Kleinhirn. 

Die  Crura  cerebelli  entstehen  zum  grössten  Theil  durch  Fasern  aus  den  Nuclei  den- 
tati  des  Kleinhirns  und  gehen  meist  in  die  rothen  Kerne  der  Haube  über. 

Die  Verbindung  des  Kleinhirns  mit  der  Medulla  oblongata  wird  durch  die 
Kleinhirnseitenstrangbahn  (aus  der  Rinde  des  Wurms  zur  Formatio  reticularis)  und 
durch  Fasern  vom  Kleinhirn  zur  Olive  gebildet.  Durch  die  erstere  Verbindung  wii-d 
das  Kleinhirn  mit  den  hinteren  Wurzeln  des  Rumpfes  verbunden. 

Die  Bahnen  für  die  aufsteigende  sensible  Leitung  führen  somit  von  der  Peri- 
pherie aufwärts  durch  die  Hinterwurzeln  des  Rückenmarks  in  die  graue  Substanz,  welche  in 
ihrem  ganzen  Umfange  leitungsfähig  ist.  Von  hier  treten  sie  in  die  Hinterstränge,  zum 
Theil  auch  in  die  Seitenstränge.  Die  Schmerzempfindung  wird  wahrscheinlich  ausschliesslich 
durch  die  graue  Substanz  geleitet,  der  Temperatur-,  Druck-  und  Tastsinn  u.  s.  w.  durch  die 
weisse  Substanz  bald  mehr  der  Hinter-,  oder  mehr  der  Seitenstränge.  Die  sensiblen  Bahnen 
werden  schon  im  Rückenmark  selbst  gekreuzt,  sehr  bald  nach  ihrem  Durchtritt  durch  die 
hinteren  Wurzeln.  Im  Gehirn  verlaufen  die  sensiblen  Bahnen  durch  die  Grosshirnschenkel- 
haube  und  die  hinteren  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  (Carrefour  sensitif)  zur  Rinde  aus, 
endigen  hier  unter  und  hinter  der  motorischen  Rindensphäre  in  der  Umgebung  des  Sulcus 
interparietalis  in  der  hinteren  Centraiwindung  und  im  vorderen  Scheitellappen  (s.  Fig.  38). 

Die  Bahnen  für  die  absteigende  motorische  Leitung  entspringen  in  der  moto- 
rischen Rindenregion  Hitzig's,  in  der  vorderen  und  hinteren  Centraiwindung,  im  Gyrus  para- 
centralis  und  im  oberen  Scheitellappen  (s.  Fig.  38,  4.  5.  9),  verlaufen  durch  die  innere  Kapsel, 
den  Grosshii-nschenkelfuss,  die  vordere  Hälfte  der  Brücke  und  treten  dann  zur  Pyramide 
zusammen.  In  der  Letzteren  erfolgt  eine  Kreuzung  der  Hauptmasse  der  Leitungsfasern.  Die 
gekreuzten  Fasern  steigen  durch  die  Seitenstränge  nach  abwärts,  treten  in  die  graue  Sub- 
stanz und  setzen  sich  in  Verbindung  mit  den  multipolaren  Ganglien  der  Vordersäulen.  Durch 
den  Achselcylinderfortsatz  der  letzteren  gelangen  sie  zu  den  vorderen  Wurzeln  und  von  da 
weiter  nach  der  Peripherie.  Der  kleinere  Theil  der  motorischen  Fasern  verläuft  ungekreuzt 
im  inneren  (medianen)  Theil  des  Vorderstranges. 

Die  Reflexbahnen  verlaufen  von  der  Peripherie  zu  den  Hinterwurzeln  des  Rücken- 
marks und  hier  wird  wahrscheinlich  durch  die  Ganglien  der  grauen  Substanz  die  Leitung 
nach  den  Vorderwurzeln  vermittelt.  Vom  Gehirn  absteigende  reflexhemmende  Fasern 
verlaufen  wahrscheinlich  gekreuzt  im  Vorderstrang.  — 

Die  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri).  —  Bei  der  Gehirn- 
erschütterung (Commotio  cerebri)  handelt  es  sich  um  eine  Verschiebung, 
um  eine  Quetschung  des  Gehirns  in  toto  mit  oder  ohne  nachweisbare  anato- 
mische Läsionen. 

Die  Lehre  von  der  Gehirnerschütterung  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  experi- 
mentelle Untersuchungen  von  W.  Koch  und  Filehne  gefördert  worden.  Um  eine  reine  Er- 
schütterung des  Gehirns  durch  äussere  Gewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  zu  erreichen, 
führten  die  genannten  Forscher  mit  einem  Hammer  gegen  das  Parietale  eines  Hundes  eine 
Reihe  von  Einzelschliigen,  in  der  Secunde  etwa  2.  Nach  Va— %  Stunden  trat  dann  an  den 
so  verhämmerten  Thieren  das  klinische  Bild  der  reinen  Commotio  cerebri  auf,  wie  man  es 
auch  beim  Menschen  beobachtet:  völlige  Bewusstlosigkeit  des  Thieres,  flache 
Respiration,  Pulsverlangsamung,  Temperaturabfall,  Erschlaffung  aller  Mus- 
keln, Unempfindlichkeit  der  Haut  gegen  starke  electrische  Reize. 
I  Die  Section  der  verhämmerten  Thiere  ergab:  Hyperämie  der  weichen  Hirn-  und 
Rückenmarkshäute,  der  Gehirnsubstauz  und  der  oberen  Medulla,  nirgends  wurden  Quet- 
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schungen,  Gefässrupturen,  überhaupt  keine  mechanischen  Läsionen,  keine  abnorme  ConBistenz 
des  Gehirns  nachgewiesen.  So  verhält  es  sich  auch  beim  Menschen  in  allen  Fällen  von 
reiner  Commotio  cerebri,  auch  hier  felilen  nachweisbare  anatomisclie  Läsionen,  sie  verlaufen 
klinisch  theila  leicht,  theils  tödtlich.  Die  Erschütterung  des  Gehirns  findet  gleichmässig 
über  das  ganze  Organ  statt,  alle  Centren  des  Gehirns  werden  zuerst  durch  die  Commotio 
erregt,  dann  gelähmt.  Nach  der  Ansicht  von  Ii.  Fischer  sollte  bei  Commotio  cerebri  be 
sonders  eine  Eeflexlähmun  g  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  oblon- 
gata  —  wie  beim  Shock  (s.  Lehrbuch  d.  allg.  Chir.  p.  229)  und  beim  GoLTz'schen  Klopfver- 
such —  stattfinden.  Der  letztere  besteht  bekanntlich  darin,  dass  man  durch  wiederholtes 
Klopfen  auf  den  Bauch  eines  Fro8ch(!S  einen  eigenthümlichen  Collap.szustand  herbeiführen  kann, 
welcher  durch  Herzlähmung,  durch  diastolischen  Herzstillstand  tödtlich  enden  kann.  Durch 
die  mechanische  Reizung  der  Intestina  resp.  durch  die  Reizung  sensibler  Nerven  wird  beim 
GoLTz'schen  Klopfversuch  reflectorisch  die  Thätigkeit  des  Centraiorgans  und  besonders  des 
vasomotoiischeu  Centrums  in  der  Medulla  oblongata  herabgesetzt  resp.  gelähmt.  Daher 
kommt  es  zu  Verminderung  oder  Lähmung  des  Gefässtonus,  zu  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes und  Sinken  des  Blutdrucks  und  schliesslich  kann  die  Circulationsstörung  einen 
solchen  Grad  annehmen,  dass  die  Herzaction  aufhört.  Diese  Reflexlähmung  des  vasomo- 
torischen Centrums  in  der  Medulla  oblongata  kommt  gewiss  auch  bei  Commotio  cerebri  vor, 
sie  erklärt  aber  nicht  das  Wesen  der  Gehirnerschütterung,  bei  welcher  im  Gegentheil  aUe 
Centren  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Wie  Koch,  Fiiehne  und  später  Wittkowski  nachgewiesen  haben,  kann  bei  Commo- 
tio cerebri  der  Tod  eintreten,  ohne  dass  durch  makroskopische  oder  histologische  Unter- 
suchung des  Gehirns  irgend  eine  Läsion  wahrzunehmen  ist.  In  anderen  Fällen  von  tödtlichem 
Ausgange  nach  Gehirnerschütterung  sind  ausgedehntere  oder  umschriebene  Quetschungen 
und  Zerreissungen  der  Gehirnsubstanz,  capiUäre  Apoplexieen,  z.  B.  besonders  auch  m  der 
Gegend  des  4.  Ventrikels  und  in  der  Medulla  oblongata,  Hämorrhagieen  in  den  weichen 
Gehh-nhäuten  u.  s.  w.  bei  der  Section  vorhanden.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind 
dabei  entweder  dieselben,  wie  bei  reiner  Commotio  cerebri  ohne  nachweisbare  Verletzungen 
des  Gehirns  und  seiner  Adnexa,  oder  sie  sind  mit  sog.  Herdsymptomen  entsprechend  der 
Verletzung  bestimmter  Hirnparthieen  verbunden. 
minische  Am  Krankenbett  treten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wie  wir  sie  soeben 

Erscheinun-  ^^^j^  experimentellen  Untersuchungen  kennen  gelernt  haben;  sie  sind,  kurz 
ro£:.eZ  gesagt,  dieselben  wie  im  tiefen  Schlafe.    Vorwiegend  handelt  es  sich  um 
Symptome  Seitens  der  Hirnrinde,  dann  werden  die  Centra  der  Rautengrube 
afficirt  (ßespirationsstörung  und  Pulsverlangsamung). 

Die  allgemeinen  Hirnerscheinungen  bei  reiner  Commotio  cerebri 
bestehen  in  sofort  nach  der  Verletzung  vorhandenen  Störungen  des 
Sensorium  und  der  Intelligenz  (Benommenheit,  Störungen  des  Gedächt- 
nisses, verminderte  Intelligenz,  Schlafsucht,  Sopor,  Coma,  Dehnen),  ferner  m 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Krämpfen  m  Ver- 
ändermigen  der  Körpertemperatur,  meist  mit  Verminderung,  seltener  mit 
Erhöhung  derselben,  endlich  in  Veränderungen  des  Pulses  und  der  Respi- 
ration, in  Stuhlverstopfung  und  häufig  in  Blasenstörung  (retentio 

''''''^Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnerscheinungen  sind  häufig  Herdsymptome 
in  Folge  Verletzung  bestimmter  Himtheile  oder  Drucksymptome  in  Folge 
intracranieller  Blutergüsse  vorhanden,  wenn  die  Commotio  cerebri  mit  Hirn- 
verletzung oder  Hirndruck  complicirt  ist. 

Vorherrschend  sind  bei  reiner  Commotio  oerebn  die  Störungen 
des  Bewusstseins  bis   zum  tiefsten  Coma.    Erbrechen     "<^  ^ff 
nach  der  Verletzung,  ist  sehr  hünfig.    Die  Eesp.rat.on  ist  »^""-"^  'f  ; 
oft  aber  auch  im  Gegentheil  tief  und  f''>""'=';«"?.'  i^'^ 
meist  schwach,  kaum  fühlbar  und  verlangsamt,  die  bens.hil.tat 
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der  Haut  und  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  gegen  electrische 
Reize  herabgesetzt. 

Von  besonderem,  auch  forensischem  Interesse  ist  ferner,  dass  der  Patient 
die  Erinnerung  au  die  Zeit,  wo  die  Verletzung  entstand,  ja  an  Thatsachen, 
welche  der  Gehirnerschütterung  vorangingen,  mehr  oder  weniger  vollständig 
und  für  immer  verloren  hat.  Die  betrefiende  Zeit  existirt  gleichsam  für  das 
(iedächtniss  des  Verletzten  gar  nicht. 

Entsprechend  dem  Grade  der  Commotio  cerebri  ist  dieses  klinische 
Bild  natüi'lich  mehrfach  modificirt. 

In  den  leichten  Fällen,  z.  B.  nach  Schlag  auf  den  Kopf,  stürzt  der  Kranke 
bewusstlos  zusammen  und  bietet  für  eine  kurze  Zeit  das  eben  beschriebene 
Symptomenbild  dar,  dann  aber  beginnt  er  tiefer  zu  athmen,  er  schlägt  die 
Augen  auf,  steht  auf,  schwankt  zwar  noch  beim  Gehen,  ist  dann  aber  bald  wieder 
vollständig  hergestellt.  Zuweilen  aber  bleiben  auch  in  solchen  leichten  Fällen 
verschiedene  Störungen  noch  längere  Zeit  bestehen,  z.  B.  Ataxie,  d.  h.  das 
Unvermögen,  coordinirte  Bewegungen  auszuführen,  ferner  Sprach- 
störungen, Schwäche  des  Gedächtnisses,  Bewegungstörungen  am 
Bulbus  u.  s.  w.  Die  Sprachstörungen  bestehen  entweder  in  Stottern  oder  der 
Patient  vermag  manche  Worte  oder  Buchstaben  nicht  ordentlich  auszusprechen 
(s.  Aphasie  S.  97).  Die  Ataxie  nach  Commotio  cerebri  äussert  sich  besonders 
beim  Greifen  und  Halten  von  Gegenständen. 

In  den  schweren  Fällen  sind  im  wesentlichen  die  oben  erwähnten 
ausgesprochenen  Depressionszustände  aller  Lebensvorgänge  vorhanden,  die- 
selbe Bewusstlosigkeit,  dieselbe  mangelhafte  Reaction  auf  äussere  Reize, 
auch  die  Conjunctiva  ist  vollständig  unempfindlich.  Die  Pupille  ist  bald  eng, 
bald  etwas  erweitert,  sie  reagirt  aber  auf  grelles  Licht.  Respiration  und  Puls 
verhalten  sich,  wie  oben  erwähnt.  Harn  und  Koth  gehen  unwillkürlich  ab 
oder  sind  angehalten,  bei  Wassereingiessung  schlucken  die  Patienten  oft. 
Dieses  klinische  Bild  kann  Stunden  oder  Tage  dauern  und  je  länger  das  Coma 
anhält,  um  so  wahrscheinlicher  sind  ernstere  Verletzungen  des  Gehirns  und 
seiner  Adnexa,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose.  Wenn  Besserung  erfolgt, 
dann  tritt  gewöhnlich  nach  der  Depression  ein  Stadium  der  Exaltation  von 
sehr  verschiedener  Dauer  auf.  Die  Patienten  sind  aufgeregt  und  klagen  über 
Kopfschmerzen,  das  Gesicht  ist  geröthet,  der  Puls  ist  hart  und  frequent  u.  s.  w. 
Je  rascher  der  Patient  aus  dem  Coma  erwacht,  um  so  eher  ist  eine  reine 
Commotio  cerebri  anzunehmen,  um  so  eher  ist  vollständige  Heilung  zu  erwarten, 
welche  allerdings  oft  genug  auch  in  den  scheinbar  leichten  Fällen  sehr  all- 
mälig  und  langsam  erfolgt. 

DiePrognose  soll  daher  bei  Commotio  cerebri  stets,  auch  in  scheinbar  leich- 
ten Fällen,  vorsichtig  gestellt  werden,  auch  in  letzteren  treten  zuweilen  plötzlich 
Druckerscheinungen  in  Folge  intracranieller  Blutextravasate  auf,  welche  sehr 
rasch  zum  letalen  Ausgange  führen  können,  wenn  nicht  baldigst  trepanirt  wird. 

Alle  ungünstig  verlaufenden  Fälle  sind  charakterisirt  durch  Zunahme 
des  Sopors,  durch  zunehmende  Verlangsamung  des  Pulses,  dann  durch 
Krämpfe  und  Lähmungen.  In  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich  das  Gehirn 
hochgradiger  verletzt,  besonders  bei  Auftreten  bestimmter  Herdsymp- 
tome, oder  es  handelt  sich,  wie  gesagt,  um  ein  intracranielles  Blutextra- 
vasat.    Zuweilen  erholen  sich  die  Kranken  selbst  in  schwereren  Fällen,  um 
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dann  später  doch  noch  an  eiteriger  Meningitis  oder  Encephalitis  zu  Grunde  zu 
gehen.  In  solchen  Fällen  findet  man  dann  bei  der  Section  meist  eine  Schädel- 
basisfractur  und  die  Eiterkokken  sind  von  der  Nasen-Rachenhöhle,  Stirn- 
höhle, Keilbeinhöhle  oder  vom  Ohr  aus  in  die  Schädelhöhle  gelangt  und  haben 
zu  eiteriger  Meningitis  oder  Gehirnabscess  geführt. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  von  angeblich  geheilter  Comraotio 
cerebri  tritt  später  ein  ähnlicher  Symptomencomplex  auf,  wie  bei  Erschütterung 
des  Rückenmarks  (railway-spine  der  Engländer),  ja  die  Erscheinungen  der  letzteren 
sind  zum  grossen  Theil  Folge  der  gleichzeitig  stattgefundenen  Gehirnerschütterung 
(PuTNAM,  Walton).  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  verweise  ich  auf  die 
Erschütterung  des  Rückenmarks. 

Die  Behandlung  der  Commotio  cerebri  beginnt  mit  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  des  Schädels,  dessen  Haare  kurz  abgeschnitten  oder  abrasirt  werden, 
um  etwaige  Weichtheilwunden  oder  Schädelfracturen  besser  nachweisen  zu  können. 
Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  besteht  sodann  darin,  die  vorhan- 
dene Depression  der  Herzthätigkeit,  der  Respiration  und  der  Kör- 
pertemperatur möglichst  zu  beseitigen.  Der  Patient  wird  daher  in  ein  ge- 
wärmtes Bett  gebracht,  der  Kopf  wird  niedrig  gelagert,  auf  den  Unterleib  legt 
man  warme  Tücher  und  wickelt  den  Kranken  in  wollene  Decken.  Als  Hautreize 
sind  Sinapismen  in  die  Herzgrube,  in's  Epigastrium,  an  die  Waden  zweckmässig. 
Subcutan  giebt  man  als  Excitans  Aether  oder  bei  bedenklicher  Kleinheit  und 
Unregelmässigkeit  des  Pulses  subcutan  Atropin  (0,0003);  wenn  der  Patient 
schluckt,  kann  man  auch  innerlich  Moschus  verabreichen  lassen. 

Die  Complicationen,  wie  z.  B.  Erscheinungen  von  Gehirndruck,  femer 
Schädelfracturen  mit  oder  ohne  äussere  Verletzungen  u.  s.w.,  werden  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  7 — 9  und  §  14).  — 
§  M.  Unter  Hirndruck  (compressio  cerebri)  versteht  man  die  Stö- 

Der  Hirn-  jungen    der  Gehirnfunction    in  Folge    erhöhten  intracrauiellen 
%TMsio^Te'  Druckes.  Die  Lehre  vom  Gehirndruck  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch 
rehri).     yqk  Bergmaott  gefördert  worden  und  empfehlen  wir  seine  vorzügliche  Dar- 
stellung in  der  30.  Lieferung  der  deutschen  Chii'urgie  zum  eingehendsten  Stu- 
dium.   Von  andernn  Autoren  haben  sich  besonders  Flourens,  Letden,  Alt- 
hann, Nauntn,  Schbeibeb  u.  A.  dauernde  Verdienste  um  die  Klärung  unserer 
Frage  erworben.  Letden  hat  wohl  zuerst  durch  eine  Reihe  bahnbrechender 
Arbeiten  die  Vorgänge  bei  der  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  und 
ihre  Folgen  auf  das  Gehirn  experimentell  genauer  studkt. 
Allgemeine  Erscheinungen  von  acut  auftretendem  Hirndruck  beobachtet  man  primär  im  An- 

Paihogenese  schluss  an  Kopfverletzungen  nach  Blutergüssen  in  die  Schädelhöhle  in  Folge  von 
des  acut    Verletzung  der  endocraniellen  Blutgefässe,  nach  Depressionsfracturen  und  in  Folge  von 
auftretenden  Schädelhöhle  resp.  in  das  Gehirn  eingedrungenen  Fremdkörpern.   Secundär  nach 

Kopfverletzungen  entsteht  der  acute  Hirndruck  durch  Ansammlung  von  Entzündungs- 
producten,  also  besonders  von  Eiter  innerhalb  der  Schädel  Ii  öhle.  Nur  die  acut  auf- 
tretende Druckerhöhung  ruft  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  Hirndrucks  hervor, 
nicht  die  chronische,  sehr  allmählig  sich  entwickelnde  Raumbeschränkung,  z.  B.  durch 
intracranielle  Geschwülste,  durch  Vermehrung  des  Liquor  ccrebro-spinalis,  durch  Vcrgrösse- 
rung  des  Gehirns  oder  Verkleinerung  und  Formveränderung  der  Hirnschale  u.  s.  w.  In 
allen  Fällen  von  sehr  chronisch  entstehender  Raumverminderung  in  der  Schädelhöhle  findet 
ein  allmähliger  Ausgleich  statt,  z.  B.  durch  Resorption  des  Liquor  cerebro-spinalis  oder 
allmähligc  Atrophie  des  Gehirns.  Bei  umschriebenen,  langsam  sich  entwickelnden  Knochen- 
wucherungen an  der  Glastafel  z.  B.  treten  gar  keine  Erscheinungen  von  Hirndruck  auf.  Hier 
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beschäftigen  wir  uns  nur  mit  dem  acut  auftretenden  Hirndruck  imAnschlusa 
an  die  oben  erwähnten  Kopfverletzungen. 

Ein  gewisser  Grad  von  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  kann  sich  dadurch  aus- 
gleichen, dass  eine  bestimmte  Menge  des  Liquor  cerebro-spinalis  in  Folge  des  erhöhten  intra- 
craniellen  Druckes  aus  dem  Schädel  in  die  Rückgratshöhle  gedrückt  wird;  letztere  ist  in  Folge 
der  hgamentösen  Verbindungen  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  erweiterungsfähig,  die  Schädel- 
höhle dagegen  nicht  (s.  auch  S.  69).  Ueberschreitet  aber  der  intraeranielle  Druck  eine  gewisse 
Grenze,  dann  wird  die  Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  so  beträchtlich ,  dass  die  Cir- 
oulation  im  Gehirn  und  in  seinen  Häuten  erschwert  wird,  dass  schliesslich  Compression  der 
Capillaren  mit  entsprechender  Behinderung  resp.  Vcrlangsamung  des  Blut- 
stromes erfolgt  und  damit  das  klinische  Bild  des  Hirndrucks  eintritt.  Die  Spannung  des 
Liquor  cerebro-spinalis  hängt  ab  von  der  ihn  verdrängenden  Kraft  und  von  dem  Widerstande 
in  dem  elastischen,  den  Liquor  umgebenden  Durasack  und  in  der  Rückgratshöhle.  Wie  be- 
sonders Naunyn  gezeigt  hat,  befindet  sich  der  Liq.  cerebro-spinalis  in  fortwährender  Bewegung. 
Die  Resorption  des  Liquor  hängt  im  Wesentlichen  ab  vom  intracraniellen  Druck.  Mit  der 
Steigerung  des  Blutdrucks  nimmt  auch  die  Resorption  des  Liquor  cerebro-spinalis  zu,  z.  B. 
beim  Hunde  bis  zu  4  ccm  in  der  Minute.  Unter  normalen  Verhältnissen  wird  etwa  1  ccm 
Liquor  pro  Minute  nach  Naunyn  beim  Hunde  secernii-t.  Auf  diese  Secretion  ist  der  arte- 
rielle Druck  ohne  besonderen  Einfluss,  wohl  aber  kann  die  Bildung  des  Liquor  durch  Ver- 
dünnimg des  Blutes  mit  Wasser  um  20—50  %  pro  Minute  gesteigert  werden  (Naunyn).  Die 
Spannung  im  Liquor  cerebro-spinalis  kann  nach  Geashey  entgegen  der  Ansicht  von  Adam- 
KiEwicz  so  zunehmen,  dass  sie  den  Blutdruck  —  weil  das  Blut  beweglicher  ist  —  übersteigt. 
Bei  welcher  Spannung,  bei  welchem  Grade  der  drückenden  Ursache  Erscheinungen  des 
Hirndrucks  auftreten,  unterliegt  individuellen  Schwankungen.  Bei  Individuen  mit  schwacher 
Herzaction,  mit  Kreislaufsstörungen  in  Folge  von  Herz-  oder  LungenafFectionen,  mit  Stau- 
ungen und  Hyperämie  im  Gehirn  u.  s.  w.  treten  die  Symptome  des  Hirndrucks  natürlich 
eher  auf,  als  bei  sonst  gesunden  Menschen.  Die  Druckerscheinungeu  kann  man,  wie 
V.  Bergmann  und  Dubet  an  Thieren  zeigten,  sofort  aufheben,  wenn  man  durch  Eröffnung 
des  Ligamentum  occipito-atlanticum  posticum  zwischen  Atlas  und  Occiput  den  Sack  der 
Dura  resp.  die  Schädel-Rückgratshöhle  öffnet.  Der  Liquor  cerebro-spinahs  spritzt  dann  nach 
V.  Bergmann  im  Strahle  heraus  und  die  behinderte  Respiration  des  Thieres  hebt  sich 
sofort  wieder. 

In  Folge  der  durch  Capillarcompression  bedingten  Verlangsamung  der  Blut- 
bewegung in  der  Schädelhöhle  kommt  es  nun  weiter,  wie  v.  Bergmann,  Duret  u.  A. 
zeigten,  zu  einer  Reizung  des  vasomotorischen  Centruma  und  des  Vaguscen- 
trums, daher  die  vermehrte  Gefässspannung,  der  gesteigerte  Blutdruck  im 
arteriellen  System,  besonders  auch  die  gesteigerte  Contraction  der  kleinen 
Arterien  und  die  Pulsverlangs  amung.  Wie  Kussmaul  und  Tenner  gelehrt  haben, 
wirkt  die  Hirnanämie  nach  Unterbindung  der  das  Gehirn  versorgenden  Arterien  als  Reiz  auf 
das  vasomotorische  Centrum  und  auf  das  Vaguscentrum,  der  Blutdruck  steigt,  wie  beim 
Erstickungstode. 

In  der  Vena  jugularis  int.  dagegen  sinkt  der  Blutdruck  nach  einer  vorüber- 
gehenden kurzen  Steigerung,  weil  in  Folge  der  gesteigerten  Spannung  des  Liquor  und  der 
Capillarcompression  Strom  verlangsamung  und  Verringerung  des  Gefässinhalts  innerhalb  der 
Schädelhöhle  bestehen  und  somit  die  Vis  a  tergo  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  in  der 
Vena  jugularis  int.  fehlt.  Durch  Beobachtung  des  Augenhintergrundes  und  besonders 
der  Retinalgefässe  auf  und  in  der  Höhe  des  Sehnerveneintritts  kann  man  die  Circulations- 
störungen  im  Gehirn  unmittelbar  beobachten ,  da,  wie  Schwalbe  und  Micuel  zeigten,  der 
subarachnoideale  Raum  mit  der  Opticusscheide  zusammenhängt.  Vor  allem  sieht  man  hier, 
dass  die  Venen  der  Retina  stärker  gefüllt  sind ,  weil  die  Scheide  des  Opticus  durch  hinein- 
geprcsste  Cerebrospinalflüssigkeit  ausgedehnt  und  in  Folge  dieser  Compression  der  Ab- 
fluss  des  Venenblutes  erschwert  ist  (Manz). 

Besonders  empfindlich  gegen  Druckwirkung  ist  das  Gehirn  des  Kindes,  weil  die  Menge 
des  Liquor  relativ  gering,  die  Masse  des  Gehirns  im  Verhältniss  aber  gross  ist. 

In  Folge  der  geschilderten,  durch  die  Raumbeschränkung  bedingten  Circulationsstörung 
in  der  Schädelhöhle  resp.  im  Gehirn  entstehen  mm  entsprechende  Functions  Störungen, 
des  Gehirns.  Die  Circulationsstörung  tritt  theils  als  Anämie  an  den  direct  vom  Druck 
betroff'encn  Ilirntheilen ,  theils  als  Stauungshyperämie  an  den  entfernteren  Hirnparthieen 
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auf  und  beide,  die  Anämie  und  Stauungshyperämie,  wirken  in  gleicher  Weise  schädigend 
auf  das  Gehirn,  sie  führen  in  erster  Linie  zu  Ernährungsstörungen  im  Gehirn.  Die 
einzelnen  Gehirncentren  besitzen  nun  einen  sehr  verschiedenen  Grad  von  Widerstands- 
fähigkeit gegen  diese  Circulations-  resp.  Ernährungsstörungen,  die  einen  sind  empfindlicher, 
als  die  andern.  Nach  Huguenin  treten  die  Functionsstörungen  der  einzelnen  Gehirncentren 
bei  Abnahme  der  Blutbewegung  im  Gehirn  etwa  in  folgender  Reihenfolge  auf.  Zuerst  er- 
folgt die  Alteration  der  Gehirnrinde,  dann  die  des  Stabkranzes,  der  grauen  Substanz  des 
Rückenmarks,  der  Ponsgegend  und  zuletzt  die  der  MeduUa  oblongata.  Die  gegen  Er- 
nährungsstörungen empfindlichere  Gehirnrinde  kann  schon  überreizt  oder  gelähmt  sein,  wenn 
die  Functionsstörung  der  MeduUa  noch  kaum  vorhanden  ist,  d.  h.  nach  der  zunehmenden 
Bewusstlosigkeit  tritt  erst  Reizung  des  Athmungscentrums,  des  vasomotorischen  Centrums, 
des  Vagus-  und  des  Krampfcentrums  auf.  Der  Tod  erfolgt  beim  Hirndruck  durch  zuneh- 
mende Lähmung  der  lebenswichtigen  Centren  in  der  MeduUa  oblongata,  besonders  durch 
Respirationslähmung. 

Symptoma-  Das  klinische  Bild  des  Hirndrucks  ist  am  Krankenbett  selten  rein 
toiogie,  Pro-  vorhanden,  es  ist  vielmehr  meist  mit  Symptomen  der  Gehirnerschütterung  und 

gnose  und  '  n     •         ^  v  ■  i. 

mngnose  des  der  Verletzung  von  Gehirnsubstanz  complicirt. 

Birndrucks.  Thieren  haben  besonders  Leyden,  Pagenstecheb,  Dueet,  Nauntn  und 

ScHKEiBEE  das  reine  Symptomenbild  des  Hirndrucks  durch  Druck  auf  die 
Gehirnoberfläche,  durch  forcirte  Injection  erstarrender  Wachsmasse,  dünnflüssiger 
Gallerte  oder  erwärmter  Kochsalzlösung  in  die  Schädelhöhle  resp.  in  den  Sub- 
dural- oder  Subarachnoidealraum  genauer  festgestellt.  Die  von  Nauntx  und 
Scheeiber  in  den  Subarachnoidealraum  getriebene  Chlornatriumlösung  wurde 
in  grossen  Mengen  resorbirt.  Von  Leyden  ist  zuerst  bewiesen  worden,  dass 
die  Gehirndrucksymptome  in  bestimmter  Reihenfolge  auftreten  und  dass  in  ge- 
wissem Sinne  gleichen  Druckhöhen  auch  analoge  Symptome  entsprechen. 

Die  durch  das  Experiment  festgestellten  Symptome  des  reinen  Hirndrucks 
lassen  sich  in  zwei  Stadien  theilen:  1)  Reizstadium  und  2)  torpides  Stadium 
(Sopor,  Coma). 

Das  erste  Symptom  des  Hirndrucks  ist  der  Schmerz,  bedingt  durch 
Druck  und  Zerrung  der  Dura,  da  die  Hirnsubstanz  selbst  keine  Schmerz- 
empfindung vermittelt.  Dann  treten  Alterationen  des  Bewusstseins  in 
verschiedenem  Grade  bis  zum  tiefsten  Coma  mit  absoluter  Unempfindlich- 
keit  und  Muskellähmung  auf,  da,  wie  wir  oben  sahen,  die  Gehirm-inde  am 
empfindUchsten  gegen  Circulations-  resp.  Ernährungsstörungen  ist.  „Inmitten 
dieser  Nacht  der  Sinne",  wie  von  Beegmann  so  treä"end  sagt,  „wacht  nur  noch 
der  automatische  Apparat  im  Rückenmark,"  bis  auch  er  in  Folge  der  Zunahme 
der  Circulationsstörung  ergriffen  wird.  Die  Functionsstörungen  bleiben  nach 
Dueet  auf  die  Rinde  beschränkt,  wenn  die  Wassersäule  in  dem  LETDEN'schen 
Apparat  nur  10—12  cm  Quecksilberdruck  entspricht. 

Bei  weiterer  Zunahme  des  Drucks  treten  dann  Krämpfe  auf,  welche  epilep- 
tischen oder  eclamptischen  Convulsionen  gleichen  und  als  Symptome  eines  hohen, 
rasch  zunehmenden  Drucks  aufzufassen  sind.  Dann  folgen  die  V e r ä n d e r u n g e n 
des  Pulses,  zuerst  Pulsverlangsamung  in  Folge  der  Vagusreizung  und 
schliesslich  Pulsbeschleunigung  in  Folge  der  Vaguslähmung.    Die  Puls- 
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zugsweise  durcli  Respirationslähmung,  erst  1 — 2  Minuten  nach  dem 
letzten  Athemzuge  hört  gewöhnlich  die  Herzthätigkeit  auf. 

Die  sonstigen  Symptome  sind  bei  Thieren  weniger  coustant,  wie  z.  B.  Er- 
brechen, wiederholte  unwillkürliche  Kothentieerungen.  Die  Körperwärme  ist 
wenig  verändert,  in  den  schwersten  Fällen  sinkt  sie  continuirlich  bis  zum  Tode. 

Beim  Menschen  ist  das  klinische  Bild  des  Hirndrucks  nun  im  Wesent- 
lichen dasselbe  wie  nach  Experimenten  an  Thieren.  Auch  hier  tritt  zuerst  das 
erethische,  dann  das  torpide  Stadium  auf.  Die  Reizsymptome  im  erethischen 
Stadium  bestehen  in  auffallender  Unruhe,  Empfindlichkeit  gegen  Sinneseindrücke, 
Schwere  des  Kopfes  und  vor  allem  auch  hier  in  Kopfschmerz.  Das  Gesicht  ist 
meist  geröthet,  die  Pupillen  eng,  der  Puls  frequent,  die  Spannung  in  den  Caro- 
tiden  vermehrt.  Bei  Zunahme  des  Drucks  erfolgt  IJebelkeit,  Erbrechen,  Sinnes- 
verwirrung und  Schlaf.  Die  Bewusstlosigkeit  tritt  entweder  allmählich  oder 
mehr  plötzlich  auf.  Die  sonstigen  Erscheinungen  sind  genau  dieselben,  wie  im 
Experiment,  nur  dass  Krämpfe  beim  Menschen  in  Fällen  von  reinem  Himdruck, 
also  z.  B.  bei  Knochendepression  und  intracranieller  Blutung  gewöhnlich  oder 
wohl  stets  fehlen,  weil  der  Druck  bei  Knochendepression  zu  gering  und  bei 
intracraniellen  Blutergüssen  zu  langsam  steigt. 

Sodann  treten  bei  Drucksymptomen  am  Krankenbett  auch  mehr  locali- 
sirte  Functionsstörungen  des  Gehirns  (sog.  Herdsymptome)  hervor, 
weil  derjenige  Hirntheil,  welcher  der  drückenden  Stelle  gegenüberliegt,  zuerst 
und  am  meisten  afficirt  wird.  Daher  sind  vollständige  oder  unvollstän- 
dige halbseitige  Lähmungen,  besonders  auch  im  Gebiet  des  Oculomotorius 
eine  gewöhnliche  Erscheinung.  Nach  Letden  sind  die  Hemiplegien  Zeichen 
einer  Verletzung  resp.  Erkrankung  der  Gehirnsubstanz,  sie  fehlen  bei  dem  durch 
das  Experiment  erzeugten  Hirndruck.  Daher  ist  auch  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Hirndruck  und  Verletzung  der  Hirnrinde  zuweilen  schwierig. 

V^on  besonderem  Interesse  ist  am  Krankenbett  das  Verhalten  der  Pupille 
und  des  Augenhintergrundes.  Die  Pupille  der  gedrückten  Hirnseite  ist 
zuerst  verengt,  bei  höheren  Druckgraden  ist  die  Pupille  ad  maximum  erweitert, 
die  der  gesunden  Seite  mässig  erweitert.  In  Folge  gestörter  Coordination  der 
Augenbewegungen  ist  der  Bulbus  schief  gestellt.  Hin-  und  Herrollen  der  Bulbi 
ist  seltner.  Bei  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergiebt  sich  Stauungs- 
neuritis, sog.  Stauungspapille,  weil  bei  Hirndruck  die  Scheide  des  Opticus 
durch  hineingepresste  Cerebrospinalflüssigkeit  ausgedehnt  ist  und  dadurch  das 
intraoculäre  Sehnervenende  comprimirt  wird  (Schwalbe,  Michel,  Manz).  Das 
Vorhandensein  der  Stauungspapille  ist  bekanntüch  auch  für  die  Diagnose 
endocranieller  Geschwülste,  ferner  bei  Hydrocephalus  und  in  den  späteren 
Stadien  der  tuberculösen  basilaren  Meningitis  von  hoher  Bedeutung.  Auf  die 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  sollte  auch  bei  Kopfverletzungen  Seitens 
der  Chirurgen  mehr  Gewicht  gelegt  werden,  als  bisher.  In  Folge  von  Kopf- 
verletzungen ti-itt  nach  v.  Bergmann,  Galczowski,  Berlin  u.  A.  relativ  häufig 
Sehnervenatrophie  auf,  welche  oft  aus  der  Stauungspapille  hervorgeht. 

Für  den  Ausgang  des  Hirndrucks  ist  besonders  die  Ursache,  die  Art  der 
Verletzung  wichtig,  sodann  das  Volumen  des  drückenden  Körpers,  die  Dauer 
des  Drucks  und  vor  allem,  ob  derselbe  zu-  oder  abnimmt.  Aus  dem  Sopor  mit 
selbst  hochgradiger  Pulsverlangsamung  können  sich  die  Kranken  vollständig 
wieder  erholen,  auch  wenn  er  wochenlang  dauert.    Das  tiefe  Coma  mit  abso- 
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luter  Muskellähmung  und  Unempfindlichkeit  gegen  alle  äusseren  Reize,  mit  uii- 
rogelmässiger  tiefer  Respiration  und  erweiterter  Pupille  führen  woiil  immer  zum 
Tode.  Lähmungen  im  Circulations-  und  Respiiationscentrum  bedeuten  das 
nahe  Ende.  Viele  Kopfverletzte  mit  Hirndruckerscheiiiungen  sterben  schon 
innerhalb  48  Stunden.  In  anderen  Fällen  gehen  die  Di-ucksymptome  allniäli- 
lich  zurück  und  es  erfolgt  vollständige  Heilung.  Vorhandene  Herdsymptome 
in  Folge  gleichzeitiger  Hirnverletzung  bilden  sich  nur  langsam  zurück  oder 
bleiben  dauernd  bestehen. 

Bei  vorhandenen  Schädeldepressionen,  wo  Druckerscheinungen  bestanden, 
schwinden  letztere,  ohne  dass  die  Knocheneinsenkung  aufgehoben  wird.  In 
solchen  Fällen  gewöhnt  sich  das  Gehirn  ohne  Schaden  allmählich  an  die  vor- 
handene Raumbeschränkung,  wie  wir  schon  oben  näher  auseinandergesetzt  haben. 
Behandlung  Die  Behandlung  des  Hirndrucks  hängt  zunächst  von  der  Art  der  Ver- 
letzung  ab.  Wenn  möglich,  muss  die  drückende  Ursache  sofort  beseitigt  werden. 
Aber  das  ist  leichter  gesagt,  als  gethan.  Bei  Depressionsfracturen  ist  nicht 
die  Tiefe  der  Depression  entscheidend  bezüglich  der  vorzunehmenden  Behand- 
lung, sondern  die  gleichzeitig  vorhandene  Verletzung  der  intracraniellen  Blut- 
gefässe und  des  Gehirns.  Bei  Blutungen  z.  B.  aus  der  Art.  meningea  media 
ist  vor  allem  die  Trepanation  indicirt,  d.  h.  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
mit  möglichster  Freilegung  des  Stammes  der  verletzten  Arterie  und  Unter- 
bindung oder  Unistechung  derselben  (s.  §  15). 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  einzelnen  Verletzungsarten,  be- 
sonders auch  der  Schädelfracturen  muss  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen 
verweisen. 

Die  specielle  Behandlung  des  Hirndrucks  besteht  vor  allem  darin, 
die  behinderte  Circulation  im  Gehirn  zu  bessern.  Wenn  die  Herzkiaft 
und  die  Spannung  im  arteriellen  System  nicht  wesentlich  verringert  ist,  dann 
empfiehlt  sich  die  Vornahme  des  Aderlasses,  weil  dui-ch  denselben  der  venöse 
Abfluss  gefördert,  die  Blutmenge  vermindert,  der  Druck  im  Gehii-n  und  überhaupt 
im  arteriellen  System  abnimmt  und  somit  die  Circulation  in  letzterem  erleich- 
tert wii'd.  Auch  Blutegel  an  die  Schläfen  und  hinter  das  Ohl-  sind  nützUch. 
Der  Kopf  soll  hochgelagert  werden,  um  den  v,enösen  Abfluss  zu  erleichtern. 
Durch  energisch  gegebene  Abführmittel  befördert  man  die  Resoi-ption  des  Liquor 
cerebro-spinahs  und  entlastet  so  das  Gehirn.  Um  bei  mangelhaftem  Gefäss- 
tonus  die  Widerstandskraft  der  Arterienwandungen  gegen  ihre  Dilatation  zu 
verstärken,  empfiehlt  v.  Bergmann  Ergotin,  kleine  Dosen  vonAtropin  und 
die  Anwendung  des  constanten  Stromes.  Man  setzt  die  Kathode  an 
den  inneren  Rand  des  M.  steino-cleido-mastoideus  oder  in  die  Fossa  auriculo- 
mastoidea,  um  mögUchst  den  Sympathicus  zu  treffen. 

Allgemein  üblich  ist  die  Anwendung  der  Kälte,  am  besten  in  der  Form 
der  Eiskappen  oder  der  LEiTEE'schen  Kühlapparate  mit  zeitweiligen  kalten 
Uebergiessungen,  wenn  letztere  nicht  wegen  eines  antiseptischen  Deckverbandes 
contraindicirt  sind.  Jedenfalls  darf  die  aseptische  Heilung  einer  vorhandenen 
Kopfverletzung  nicht  gestört  werden;  über  den  antiseptischen  Verband  kann 
man  ja  Eiskappen  oder  die  LEiTEß'schen  Kühlschläuche  sehr  gut  anwenden. 
Bezüglich  der  Behandlung  etwaiger  Complicationen  s.  diese. 
Die  Technik  der  Trepanation  s.  §  23.  — 


Fig.  39. 
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Die  Verletzungen  der  intracraniellen  Blutgefässe  führen  entweder 
zu  Blutungen  nach  aussen,  z.  B.  bei  complicirten  Schädelfracturen,  oder  zu  Blut- 
ergüssen innerhalb  des  Cavuni  cranii.  In  letzterem  kann  sich  der  Bluterguss 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  oder  unter  der  Dura  zwischen  letz- 
terer und  der  weichen  Hirnhaut  und  im  Gewebe  der  letzteren  oder  endlich 
in  der  Substanz  des  Gehirns  selbst  anhäufen. 

Was  zunächst  die  Blutungen  nach  aussen  oder  zwischen  Dura 
mater  und  Knochen  betrifft,  so  entstehen  sie  besonders  durch  Verletzung  der 
Sinus,  der  Arteria  meningea  media  und  seltner  der  Art.  carotis  cerebralis. 

I.  Die  Verletzungen  der  Sinus.  —  Die  Verletzungen  der  Sinus  sind 
theils  Rupturen  in  Folge  von  Schädelfracturen  oder  von  Verschiebungen  der 
Schädelknochen  z.  B.  inter  partum,  oder  aber  sie  werden 
durch  Hieb-,  Stich-  und  Schusswunden  oder  endlich  durch 
eingedrungene  Knochensplitter  verletzt.  Am  meisten  sind 
der  Sinus  longitudinalis  superior  und  die  Sinus 
transversi  in  Folge  ihrer  Lage  den  Verletzungen  aus- 
gesetzt (s.  Fig.  39  nach  Rosee).  Rupturen  in  Folge  von 
Knochenverschiebungen  und  Fracturen  scheinen  am  häu- 
figsten an  den  Sinus  transversi  vorzukommen,  weil  sie 
mit  dem  Knochen  inniger  verwachsen  sind  und  die  Ge- 
walteinwirkungen am  häufigsten  von  oben  nach  hinten 
stattfinden.  Wenn  das  Blut  nach  Sinusverletzungen 
nicht  nach  aussen  abfliessen  kann,  dann  wird  die  Dura 
durch  den  zunehmenden  Bluterguss  immer  mehr  vom 
Knochen  abgehoben  und  es  entstehen  dann  entsprechende 
Sj^mptome  des  Hirndrucks.  Letztere  treten  bei  Sinusver- 
letzungen viel  langsamer  ein,  als  bei  Blutung  aus  der 
Artei'ia  meningea,  ja  sie  fehlen  oft  vollständig.  Li  letz- 
teren Fällen  ist  der  Bluterguss  gering.  Blutungen  aus 
den  Sinus  hören  leicht  von  selbst  auf,  wenn  der  Riss 

nicht  zu  gross  ist,  da  der  Druck  in  denselben  gering  ist  und  sie  innig  mit 
dem  Knochen  verlöthet  sind. 

Bei  äusseren  Wunden  fliesst  das  Blut  bei  Sinusverletzungen,  z.  B.  bei  Ver- 
letzungen des  Sinus  longitudinalis  superior  in  einem  continuirHchen  Blutstrom 
nach  aussen  ab.  Durch  Compression  und  Anwendung  eines  geeigneten  antisep- 
tischen Verbandes  kann  man  die  Blutung  leicht  stillen. 

In  zahlreichen  Fällen  von  Sinus  Verletzung  ist  vollständige  Heilung  einge- 
treten, Tod  durch  Verblutung  ist  nach  v.  Bergmann  sehr  selten  und  meist  nur  durch 
vorhandene  CompHcationen  (Hirnverletzung,  Meningitis,  Sepsis,  Pyämie)  bedingt. 

Nach  den  Versuchen  von  Schellmann  und  nach  den  vorhegenden  klinischen 
Erfahrungen  kann  eine  Sinuswunde  ohne  Obliteration  des  betreffenden  Sinus 
heilen.  Wenn  Verengerung  oder  vollständige  Verstopfung  eines  grösseren  Blut- 
leiters an  der  Verletzungsstelle  eintritt,  so  brauchen  deshalb  keine  Störungen 
aufzutreten.  Am  gefäln-lichsten  ist  fortgesetzte  Tlirombose  mit  eiterigem  Zerfall 
der  Thromben  nach  offenen  Sinuswunden  durch  Älikroben-Infection  von  aussen. 
In  solchen  Fällen  tritt  der  Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie  ein. 

V.  Volkmann  und  Genzmer  haben  Tod  durch  Lufteintritt  in  den  ver- 
letzten Sinus  nach  Exstirpation  eines  Sarcoms  der  Dura  mater  beobachtet. 


§  15. 

Die  Ver- 
letzung der 

intra- 
craniellen 
Blutgefässe. 


Verletzungen 
der  Sinus. 


Sinus  longitudinalis  und 
Sinus  transversi.  Die 
blossliegenden  Hirn- 
theile  in  den  Fenster- 
lücken der  Dura  sind 
noch  von  der  Arachnoidea 
und  Pia  mit  ihren  Blut- 
gefässen bedeckt. 
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Behandlung 
der  Sirius- 
verletsung. 


Verletzung 
der  Arteria 
meningea 
media. 


Nach  V.  Bergmann  und  Cäamke  ist  Lufteintritt  in  dio,  Blutleiter  unter  gewöhn- 
liclien  Verhältnissen  nicht  möghch,  weil  der  Druck  in  den  Scliädelvenen  niclit 
unter  Null  sinkt.  Ich  glaube  aber,  dass  der  Lufteintritt  in  die  geöfiFneten  Sinus 
durch  tiefe  Respiration  des  Patienten  und  durch  Abtupfen  der  Wunde  mit 
Schwämmen  jedenfalls  begünstigt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  offenen  Sinuswunden  besteht  in  Stillung  der  Blutung 
durch  antiseptischen  Compressionsverband.  Etwaige  Splitter,  welche  den  Sinus 
bei  Schädelfracturen  angespiesst  haben,  sind  natürlich  zu  entfernen.  Sind 
Drucksymptome  bei  geschlossenem  Schädel  vorhanden,  dann  kann  die  Trepa- 
nation nothwendig  werden.  — 

II.  Die  Verletzung  der  Arteria  meningea  media.  —  Die  Verletzungen 
der  Arteria  meningea  media  werden  häufig  nach  Hieb-  und  Stichwunden,  nacli 


Fig.  40. 


Verzweigung  der  Art.  me- 
ningea media  nach  Weg- 
nahme desTemporalmuskels 
und  der  Knochentheile  der 
Sehläfengegend. 


Schussverletzungen  und  überhaupt  bei  Schädelfracturen 
beobachtet  und  sie  sind  die  häufigste  Ursache  der 
zwischen  Knochen  und  Dura  liegenden  Blutextravasate. 

Die  Arteria  meningea  media  (s.  Fig.  40  nach  Rosee), 
der  stärkste  Ast  der  Art.  maxillaris  int,  tritt  durch  das 
Foramen  spinosum  in  die  Schädelhöhle  ein  und  verläuft 
hier  zwischen  Dura  und  Knochen  in  den  verästelten 
Furchen  der  inneren  Schädelfläche.  In  der  Schädel- 
höhle theilt  sie  sich  in  einen  vorderen  und  hinteren 
Ast.  Der  vordere  Ast  wendet  sich  zur  Stimgegend, 
der  hintere  Ast  zieht  in  horizontaler  Richtung  übei- 
die  Schläfenpyramide  und  über  den  Sulcus  transversus 
nach  dem  Hinterhauptsbein.  Beide  Aeste  geben  zahl- 
reiche Zweige  ab,  welche  theils  den  Knochen  per- 
foriren  und  die  Weichtheildecken  des  Schädels  sowie 
die  Auskleidung  der  Gesichtshöhlen  versorgen. 
Bei  Schädelfracturen  wird  die  Arterie  entweder  im  Augenbhck  der  Knochen- ' 
trennung  mit  eingerissen  oder  sie  wird  durch  scharfe  Knochenränder  oder 
Knochensphtter  verletzt.  Auch  ohne  Schädelfracturen  kommen  gelegentUch 
Zerreissungen  der  Art.  meningea  media  vor,  z.  B.  bei  Formveränderungen,  bei 
Depressionen  der  Knochen,  welche  sich  sofort  wieder  ausgleichen.  Zuweilen 
ist  die  Gefässruptur  nicht  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung,  was  ja  nach  der 
Entstehung  der  indirecten  Schädelfractur  (s.  §  8  und  9)  ohne  weiteres  verständhch 
ist.  So  kann  nach  Schlag  oder  Fall  auf  die  linke  Schläfengegend  die  rechte 
Arteria  meningea  media  verletzt  sein.  In  seltnen  Fällen  ist  die  Arterie  am 
Foramen  spinosum  abgerissen.  Die  häufigsten  Verletzungen  der  Arteria  me- 
ningea media  finden  sich  während  ihres  Verlaufs  am  Schläfenbein  und  Seiten- 
wandbein  (s.  Fig.  40).  Die  Blutextravasate  nach  Verletzung  der  Arteria  me- 
ningea media  zwischen  Dura  und  Knochen  sind  gewöhnhch  sehr  bedeutend, 
sie  schwanken  nach  v.  Bergmann  zwischen  60-240  g  und  darüber.  Sehr  häufig 
ist  die  anliegende  Hirnparthie  ebenfalls  verletzt,  besonders  bei  SpHtterfracturen 
und  eng  umschriebenen  Depressionsfractnren. 

Die  Symptome  der  Verletzung  sind  bei  offenen  Fracturen  der  Teraporo- 
Parietalgegend  mit  Blutung  nach  aussen  klar  und  könnten  höchstens  mit  Blutungen 
aus  den  Art.  temporales  profundae  verwechselt  werden.  In  solchen  Fällen  wird 
die  mögHchste  Blosslegung  der  Quelle  der  Blutung  die  richtige  Diagnose  sichern. 
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AVenn  die  Blutung  nicht  nach  aussen  abfliesst,  wie  z.  B.  bei  einer  sub- 
cutanen Schädelfractur,  dann  entsteht  das  typische  Bild  des  oben  beschriebenen 
Hirndi'ucks,  indem  ein  oft  rasch  wachsendes  Blutextravasat  sich  zwischen  Dura 
und  Knochen  ansammelt. 

Charakteristisch  für  Verletzung  der  Art.  meningea  media  und 
für  die  Diagnose  von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass 
der  Verletzte  sich  anfangs  nach  dem  Unfall  noch  relativ  wohl  be- 
findet, dass  dann  nach  Verlauf  von  mehreren  Stunden  mit  der  Zu- 
nahme des  Blutextravasates  Drucksymptome  auftreten,  bestehend  in 
Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit,  Benommenheit,  dann 
Schlaf,  Coma,  Pulsverlangsamuug  u.  s.  w.  In  anderen  Fällen  fehlt  dieses  Latenz- 
stadium,  die  Verletzten  sind  in  Folge  der  gleichzeitig  bestehenden  Gehirn- 
erschütterung oder  der  Hirnverletzung  sofort  nach  dem  Unfall  bewusstlos. 
Etwaige  Hemiplegieen  sind  Folge  der  Hirnverletzung,  z.  B.  der  motorischen 
Rmdengebiete,  wenn  sie  sofort  nach  der  Verletzung  auftreten,  werden  sie  erst 
im  späteren  Verlauf  beobachtet,  dann  sind  sie  Folge  des  Hirndrucks  auf  die 
motorische  Rindenregion  (s.  Fig.  38). 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Nach  v.  Bergmann  sind  von  99  Fällen  nur 
16  geheilt.  In  12  Fällen  von  letzteren  fand  eine  Blutung  nach  aussen  statt, 
3  wui-den  durch  Trepanation  und  1  ohne  Trepanation  nach  langem  Kranken- 
lager geheilt.  Die  anderen  Fälle  verliefen  sämmtlich  tödthch  und  zwar  36  in 
24  Stunden,  7  während  des  2.  Tages,  4  am  3.  Tage  und  10  später.  3  mal  lag 
die  verletzte  Arterie  auf  der  der  Fractur  entgegengesetzten  Seite.  Die  häufigste 
Todesursache  ist  progressives  Hirnödem  in  Folge  des  zunehmenden  Hirndrucks 
mit  Lähmung  der  MeduUa  oblongata,  sodann  eitrige  Meningitis  bei  com- 
pHcirter  Fractur. 

Die  Diagnose  der  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  ist  bei  offenen 
Verwundungen  mit  Blutung  nach  aussen  leicht.  In  allen  Fällen,  wo  eine  sub- 
-  cutane  Verletzung  vorHegt,  ist  vor  allem  die  Art  des  Unfalls,  sodann  der  Sitz 
einer  etwaigen  Fractur  in  der  Gegend  des  Schläfen-  und  Seitenwandbeins,  ferner 
Sugillationen  von  Wichtigkeit.  Von  besonderer  Bedeutung  ist  sodann,  wie  oben 
erwähnt,  die  Thatsache,  dass  der  Verletzte  sich  nach  dem  Unfall  relativ  wohl 
befand,  dann  einige  Stunden  später  in  Folge  des  zunehmenden  Blutextravasates 
Drucksymptome  {Kopfschmerz,  Erbrechen,  Bewusstlosigkeit)  zeigte.  Nach  einer 
complicii-ten  Fractur  kann  auch  eine  sich  entwickelnde  acut-eiterige  Meningitis 
das  Bild  des  Hirndrucks  hervorrufen. 

Die  Behandlung  der  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  besteht  in  Behandlung 
raschem  operativem  Vorgehen.    Findet  die  Blutung  nach  aussen  statt,  {^^^J^^^^ 
z.  B.  bei  einer  offenen  (complicirten)  Fractur,  dann  wird  man  die  verletzte  Art.menin- 
Arterie  möglichst  blosslegen.    Wenn  nöthig  wird  die  vorhandene  Wunde  i?««  ^^edia. 
ei-weitert,  an  der  Fracturstelle  wird  der  Knochen  mit  dem  Meissel  genügend 
abgetragen,  Splitter   werden  entfernt,   das   vorhandene   Blutextravasat  mit 
einem  scharfen  Löffel  beseitigt,  dann  wird  das  Gefäss,  wenn  möghch,  mit 
einer  Arterienklemme  gefasst  und  unterbunden  oder  umstechen.    Bei  Schwie- 
rigkeiten, die  Blutung  durch  Unterbindung  oder  Umstechung  zu  stillen,  hat 
man  auch  die  Carotis  communis  mit  Erfolg  unterbunden.    Von  7  derartig 
unternommenen  Unterbindungen  der  Carotis  communis  im  nordamerikanischen  ■ 
Bürgerkriege  sind  nach  v.  Bergmann  3  glücklich  verlaufen. 
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Fig.  41. 


Trepanation  des  Schädels  behufs  üm- 
stechung    oder     Unterbindung  der 
Art.  meningea  media. 


Aufh  bei  subcutanen  Yerlotzungen  der  Arterie  mit  oder  ohne  subcutane 
Schädelfractur  ist  die  baldige  Eröffnung  der  Schädelhöhle  mittelst  des  Trepans 
oder  besser  mit  Hammer  und  Meissel  angezeigt.  Man  warte  liier  nicht  zu  lange, 
da  die  meisten  Verletzten,  wie  oben  erwähnt,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  zu 
Grunde  gegangen  sind.  Die  Trepanation  ist  bei  aseptischer  Opei-atioii  gefahilos. 

Behufs  Auffindung  der  Arterie  haben  Hüetee  und  Vogt  gerathen,  den 
Schädel  durch  Treprankrone  oder  mit  Hammer  und  Meissel  etwa  an  der  in 

Fig.  41  markirten  Stelle  zu  öffnen,  d.  Ii.  in 
dem  Winkel,  der  durch  das  Zusammentieffen 
zweier  Linien  gebildet  wird,  von  denen  die  eine 
in  horizontaler  Richtung  zwei  Quei-finger  breit 
über  dem  Jochbogen  verläuft,  während  die 
andere  einen  Daumen  breit  hinter  dem  aufstei- 
genden spheno-frontalen  Fortsätze  des  Joch- 
bogens vertical  hinaufzieht.  In  der  nebenstehen- 
den Abbildung  Fig.  41  ist  die  Stelle  etwas  zu  weit 
nach  oben  und  hinten  gezeichnet.  Auch  hier 
muss  man  eine  möglichst  vollständige  Besei- 
tigung des  voi'handeuen  Blutextravasates  mit 
dem  scharfen  Löffel  vornehmen  und  dann  die 
Arterie  unterbinden  oder  umstechen. 

Keönlein  unterscheidet  je  nach  der  Rup- 
tur der  Arterie  drei  Haematome,  ein  vorderes, 
mittleres  und  hinteres.  Keönlein  räth  zunächst  au  der  bisher  üblichen  Stelle, 
3—4  cm  hinter  dem  Proc.  spheno-frontahs  die  Trepanation  zu  macheu  und, 
„.    ,„  falls  man  das  Hämatom  hier  nicht  an- 

trifft,  noch  einmal  in  horizontaler  Rich- 
tung weiter  nach  hinten  in  der  Gegend 
des  Tuber  parietale  nach  oben  und 
etwas  nach  hinten  von  der  Ohrmuschel 
zu  trepauiren  (s.  Fig.  42). 

Mit  Recht  macht  v.  Beegmann 
darauf  aufmerksam,  dass  mau  nach  Er- 
öffnung des  Schädels  sich  auch  bezüg- 
lich der  Quelle  der  Blutung  täuschen 
kann,  indem  dieselbe  auch  sub dural 
Hegen  kann.  In  solchen  Fällen  ist  das 
subdurale  Blutextravasat  wie  eine  Kappe 
über  die  Hirnhemisphären  gezogen  und 
hier  nützt  die  Trepanation  nichts,  weil 
man  das  Blutextravasat  nicht  genügend 
entfernen  kann.  Ist  der  subdurale  Blut- 
erguss  noch  umschrieben,  dann  kann 
die  Trepanation  von  Erfolg  sein,  wenn  man  das  Blutextravasat  nach  Eröffnung 
der  Dura  wirklich  beseitigen  kann.  — 
verhtzr^vg        HL  Die  Verletzung  der  Carotis  cerebralis.  -  Die  ^  erletzung  der 
der  Carotis        ^^j,^^^^  ccrebralis  ist  viel  seltner,  als  die  der  Arteria  meningea  media,  die 
cerehraUs.  derselben  ist  sehr  ungünstig,  fast  immer  tödtlich.    Die  Verletzungen 


Trepanationsöffnungen  nach  Krönlein  behufs 
Umstechung  oder  Unterbindung  der  Art.  menin- 
gea media. 
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sind  beobachtet  worden  nach  Stichverletzungen,  besonders  von  der  Orbita  aus, 
nach  Schusswuuden  und  in  verschiedeneu  Fällen  durch  losgesprengte  Splitter  bei 
Schädelfracturen.  Bei  Fissuren  durch  den  Canalis  caroticus  in  der  nächsten  Um- 
gebung der  Carotis  bleibt  sie  desshalb  oft  unverletzt,  weil  der  sie  umhüllende 
Sinus  caroticus  ihr  einen  gewissen  Grad  von  Volumveränderung  und  Verschieb- 
barkeit gestattet.  Aber  bei  weit  klaffenden  Fissuren  in  ihrer  Nähe  zerreisst 
sie  leicht.  Zuweilen  entsteht  dann  nach  der  Verletzung  ein  arteriell  -  venöses  ^j^^^Aneu- 
Aneurysma,  welches  bekanntlich  eine  nicht  seltene  Ursache  des  pulsirenden 

rrjsmen  der 

Exophthalmus  ist  (s.  §  28).  Jedenfalls  sind  von  73  Fällen  von  pulsirendem  Carotis  int. 
Exophtlialmus  nach  Rivington  41  durch  Trauma  entstanden.  Bezüglich  der  '^'^,.2^«" 
Diac^nose  eines  Aneurysma  der  Art.  carotis  cerebralis  ist  eine  etwaige  Läh-  jmisirender 
mung  des  N.  abducens  wichtig,  welcher  am  Canalis  caroticus  hart  an  der  Ca-  -^^^^J^*^'"^ 
rotis^'int.  verläuft  (Schalkhauer).  Auch  Oculomotoriuslähmung  ist  von  Wecker 
und  NuNNELEY  beobachtet  worden. 

Die  Behau  dlung  der  Aneurysmen  der  Carotis  int.  besteht  in  der  Unter- 
bindung der  Carotis,  deren  Erfolge  sehr  günstig  sind  (Rivington,  Nieden). 
Nach  Sieden  wurden  von  49  Fällen  33  durch  Carotisunterbindung  geheilt, 
6  gebessert,  ohne  Erfolg  war  die  Operation  in  3  Fällen,  7 mal  trat  der  Tod 
ein!  Vor  der  Unterbindung  soll  man  nach  Nieden  längere  Zeit  Digitalcom- 
pression der  Carotis  anwenden,  damit  sich  das  Gehirn  an  die  verminderte  ßlut- 
zufuhr  gewöhnt.  (S.  auch  bezügUch  der  Verletzung  der  Carotis  int.  die  Krank- 
heiten des  Ohres.) 

IV.  Blutungen  zwischen  harter  und  weicher  Hirnhaut  und^  im  -^^«!^««^«" 
Gewebe  der  letzteren.  —  Blutungen  unter  die  Dura  sind  häuüg  bei  Kopf- 

harter  und 

Verletzungen,  besonders  bei  Schädelfracturen  mit  Quetschungen  der  Gehirnrinde,  .aeicher 
aber  auch  bei  Commotio  cerebri  ohne  Fractur.    Die  Blutung  stammt  Vorzugs- 
weise  aus  den  kleinen  Venen  und  Capillaren,  oder  auch  aus  einem  verletzten  ^er 
Sinus.    Die  Menge  des  Blutextravasates  ist  oft  beträchtlich,  z.  B.  eine  oder  letzteren. 
beide  Hemisphären  können  bis  zur  Basis  mit  einem  Blutextravasate  bedeckt  sein. 
Das  Blutextravasat  wird  nur  sehr  langsam  resorbirt  und  bildet  zuweilen  den 
Ausgangspunkt  einer  Pachymeningitis  (Hdghenin,  Schneider,  Birch-Hirscheeld). 

°Die  Symptome  der  subduralen  Blutung  bestehen  in  Erscheinungen  von 
Gehirndruck  welche  sich  aber  viel  langsamer  entwickeln  und  geringer  sind,  als 
bei  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  media.  Das  Coma.kann  wochenlang 
dauern  und  doch  hat  man  vollständige  Heilung  beobachtet.  Beschränkte  mtra- 
meningeale  Blutungen  machen  keine  Symptome,  wie  ja  auch  ausgedehntere 
Quetschungen  der  Hirnrinde  symptomlos  verlaufen  und  ohne  Functionsstorungen 
vernarben  können,  wenn  die  betreffende  Hirnparthie  durch  eine  andere  ersetz- 
bar ist.  Die  umschriebenen  oder  capillaren  disseminirten  Hämorrhagieen  m 
der  Hirnrinde,  z.  B.  bei  Commotio  cerebri,  machen  nur  dann  Herdsymptome, 
wenn  sie  an  bestimmten  Stellen  liegen,  z.  B.  in  der  motorischen  Rmdensphare 
Hitzig's  oder  in  der  Medulla  oblongata  u.  s.  w. 

Die  Verletzungen  der  grossen  Hirnarterien,  z.  B.  der  arteria  Verletzungen 
fossae  Sylvii  führen  gewöhnlich  sehr  rasch  unter  den  Erscheinungen  hoch-  '^^'j^^f 
gradigen  Hirndrucks  zum  Tode.  arterien. 

Die  Behandlung  der  subduralen  Blutungen  geschieht  im  wesenthchen 
nach  den  auf  S.  80  für  die  Behandlung  der  Commotio  cerebri  geschilderten 
Grundsätzen.   Bezüglich  der  Behandlung  der  Druckerscheinungen  verweise 
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ich  auf  §  14.  Auch  hier  ist  jede  Kopfcongestion  streng  zu  vermeiden,  weil 
sonst  der  Gehirndruck  rasch  eine  gefährliche  Höhe  erreichen  kann. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Schädelverletzungen  s.  §2—3  und  §  7 — 9. 

Bei  Zunahme  der  Druckerscheinungen  hat  man  mehrfach  trepanirt,  be- 
sonders wohl,  weil  man  eine  Verletzung  der  .Arteria  meningea  media  annahm. 
Nach  der  Eröffnung  des  Schädels  würde  man  bei  subduralen  Blutextravasaten 
die  Dura  aufschlitzen  müssen,  um  das  vorhandene  Blutextravasat  zu  entfernen. 
Mit  Recht  betont  v.  Bergmann,  dass  man  auf  diese  Weise  ausgedehntere  sub- 
dui-ale  Blutergüsse  nicht  beseitigen  kann.  Nur  umschriebene  subdurale  Blut- 
extravasate  können  nach  Incision  der  Dura  entfernt  werden  und  diese  können 
wohl  auch  durch  Resorption  allmählich  vollständig  verschwinden.  Es  ist  daher 
durchaus  gerechtfertigt,  wenn  v.  Bergmann  im  Allgemeinen  die  Incision  der 
Dura  bei  subduralen  Blutextravasaten  als  nutzlos  und  als  schädlich  verwirft. 

Intramenin-  Intram eningeale  Blutungen  beobachtet  man   bekanntlich  besonders  auch  bei 

geale  Blu-  asphyctisch  oder  todtgeboreuen  Kindern  in  Folge  von  öchädelfracturen  oder  Ver- 
tungen  bei  Schiebung  der  Schädelknochen  mit  Zerrung  und  Zerreissung  der  subarachnoidealen  Gefässe, 
Neu-  besonders  der  Venen.  Auf  diese  Weise  können  sehr  ausgedehnte  subdurale  ßlutextravasate 
entstehen,  welche  durch  Lähmung  des  Athmungscentrums  tödtlich  werden,  sobald  der  Pla- 
centarkreislauf  nach  der  Geburt  des  Kindes  aufhört,  d.  h.  das  Kind  erstickt.  ZuweUen  ist 
die  Asphyxie  des  Kindes  in  solchen  Fällen  scheinbar  vorbei,  es  schreit,  plötzlich  aber  tritt 
dann  doch  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  dieser  subduralen  Blutungen  bei  Neugeborenen  ist  kaum  sicher  mög- 
lich, die  Therapie  ist  vollständig  ohnmächtig.  — 

§  16.  Im  Anschluss  an  die  Verletzungen  der  intracraniellen  Blutgefässe  woUen 

Die  Ter-   wir  hier  kurz  auf  die  Verletzungen  der  Nervenstämme  während  ihres 
^%erle7in  "Verlaufs  im  Cavum  cranii  und  durch  den  Schädel  eingehen,  soweit  sie 
der  Schädel- \on  chirurgischem ,  Interesse  sind.    Bezüghch  der  genaueren  Schilderung,  be- 
höhie.     sonders  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Symptomatologie,  muss  ich  auf  v.  Beeg- 
mann's  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  (Deutsche  Chii'urgie,  Lief.  30)  und  auf 
die  neuro-pathologischen  Werke  verweisen. 

Bei  Verletzung  der  Nervenstämme  liegt  die  Lähmung  natürlich  stets 
auf  der  verletzten  Seite,  während  bei  Verletzungen  am  Nervenursprung  im  Ge- 
hirn die  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten  Seite  beobachtet  wii'd,  d.  h. 
es  handelt  sich  dann  um  eine  gekreuzte  Lähmung. 
Verletzungen  1)  Verletzungen  des  N.  Olfactorius  beobachtet  man  besonders  nach  Schuss- 
des  Olfacto-  Verletzungen  durch  die  Nasenwurzel,  ferner  bei  Basisfracturen  in  der  vorderen  Schädelgrube, 
rius.  in  der  Pars  horizontalis  des  Siebbeins.  Auch  ohne  Schädelfacturen  entstehen  zuweilen 
Quetschungen  des  Olfactorius  meist  mit  gleichzeitiger  Contusiou  der  vorderen  Hirnlappen, 
z.  B.  nach  Gewalteinwirkungen  auf  die  Stirn  oder  Nasenwurzel  oder  durch  Contrecoup  bei 
Schlag  oder  Fall  aufs  Hinterhaupt.  In  allen  diesen  Fällen  können  dauernde  oder  nur  vorüber- 
gehende Lähmungen  des  Olfactorius  entstehen.  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose  für 
die  Wiederherstellung  des  Geruchs  natürlich  bei  Zen-eissung  des  Nerven,  während  bei 
Quetschungen  und  Blutungen  in  die  Nervenscheide  die  Lähmung  gewöhnlich  nur  vorüber- 
gehend ist.  Zuweilen  ist  die  Lähmung  des  Geruchssinns  mit  anderen  Störungen  verbunden, 
so  z,  B.  besonders  mit  Sprachstörungen,  mit  sog.  motorischer  Aphasie  in  Folge  von 
Verletzung  des  Gehirns  in  der  Gegend  der  3.  Stirnwindung  oder  mit  Sehstörungen  in 
Folge  von  Opticusverletzung. 

Der  Geschmack,  welcher  der  Unterstützung  durch  den  Geruchssinn  bedarf,  ist  bei 
Olfactoriuslähmung  abgestumpft.  Bei  Facialislähmung  ist  der  Geruchssinn  nur  schein- 
bar gestört,  weil  in  Folge  der  ersteren  die  Enveiterungsmuskeln  der  Nasenflügel  gelähmt 
Verletzungen  sind  und  daher  das  Schnüffeln  und  Einziehen  der  Riechstoff'e  in  die  Nase  behindert  ist. 
des  Opticus.         Die  Verletzungen  des  Opticus  kommen  besonders  bei  Basisfracturen  in  der  Gegend 
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der  Orbita,  bei  Stich-  oder  Schusswunden  vor.  v.  Bergmann  erwähnt  eines  Falles  von  Ein- 
heilung  eines  Schrotkornes  in  den  Sehnerven  mit  secundärer  Atrophie  des  Bulbus  (Butter). 
Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Opticus  tritt  natürlich  sofortige  Erblindung  auf  dem 
betreffenden  Auge  auf,  dieselbe  ist  unheilbar,  da  auch  an  Thieren  Regeneration  des  durch- 
trennten Opticus  niemals  beobachtet  worden  ist.  Bei  geringen  Blutextravasaten  in  der 
Opticusscheide  ist  die  Functionsstörung  gewöhnlich  nur  vorübergehend,  bei  grösseren  Blut- 
ergüssen kann  Druckatrophie  des  Nerven  erfolgen.  Die  Blutergüsse  in  der  Opticusscheide 
sind  häufig  eine  Folge  von  Basisfracturen  und  wenn  letztere  durch  das  Foramen  opticum  ver- 
laufen, dann  ist  der  Nerv  auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  gequetscht.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Opticus  durch  abgesprengte  Knochensplitter,  z.  B.  vom  Dach  der  Orbita  oder  vom 
Foramen  opticum,  verletzt.  Bei  Schussverletzungen  quer  durch  beide  Orbitae  kann  beider- 
seitige Erblindung  eintreten,  aber  es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  beide  Optici  unverletzt 

blieben.  —  .   tt  i 

Quetschung  oder  Zerreissung  des  Oculomotorius  beobachtet  man  besonders  nach  Verletzungen 
Fractureu  der  Orbita.  Auch  durch  Zangendruck  bei  der  Geburt  ist  vorübergehend  Oculo-  '^^oto^m 
motoriuslähmung  eingetreten.  Dass  auch  2  Mal  Oculomotoriuslähmung  bei  arteriell-venö- 
sem Aneurysma  der  Carotis  interna  nach  Verletzung  derselben  innerhalb  des  Sinus 
cavernosus  beobachtet  wurde,  haben  wir  bereits  oben  (S.  80)  erwähnt.  Zuweilen  bestehen 
gleichzeitig  Hemiplegien,  in  solchen  Fällen  kann  es  sich  um  eine  centrale  Verletzung  des 
Eindencentrums  des  Oculomotorius  handeln,  welches  an  die  Centren  der  Extremitäten  an- 
grenzt.   A  1     TT-  7 

Trochlearislähmung  sahen  v.  Bergmann,  Wharton,  Jones,  Erle  u.  A.  nach  Verletzimgen 
schweren  Kopfverletzungen  auftreten.   In  dem  Falle  v.  Bergmann's  war  Doppelsehen  ^^^Jj^'^^.^ 
(Diplopie)  beim  Blick  nach  unten  noch  6V,  Jahre  nach  der  Kopfverletzung  vorhanden.  — 

Abducens-Lähmung  ist  bei  Basisfracturen  gar  nicht  selten,  ebenso  bei  pulsirendem  VerleUiungen 
Exophthalmus  resp.  beim  arteriell -venösen  Aneurysma  der  Carotis  int  (s.  S.  89).  Zerreis-  ^j^J*^^^ 
sung  des  N.  abducens  in  der  Furche  der  so  oft  fracturirten  Felsenbeinpyramide  ist,  wie 
v.  Bergmann  hervorbebt,  nach  der  vorliegenden  Literatur  bis  jetzt  nur  einmal  an  der  Leiche 
constatirt  worden.  Zuweilen  ist  auch  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus  gleichzeitig  ge- 
lähmt, sie  liegen  ja  am  Felsenbein  nahe  zusammen.  Bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Ab- 
ducens und  Facialis  ist  auch  eine  centrale  Verletzung  in  der  Rautengrube  möglich,  da  hier 
ja  in  der  Nähe  des  Abducens-Ursprunges  die  Kerne  des  Facialis  liegen.  — 

Isolirte  Continuitätstrenuung  des  Quintus  an  der  Basis  cranii  ist  nach  v.  Bergmann  Verletzungen 
an  der  Leiche  bis  jetzt  noch  nicht  constatirt  worden,  doch  führt  v.  Bergmann  zwei  Falle  ''^.inuB 
an,  wo  dieselbe  so  gut  wie  erwiesen  ist  (Eigler,  Hibschberg).  Dagegen  ist  die  Anästhesie 
des  Quintus  combinirt  mit  anderen  Nervenläsionen  und  schweren  cerebralen  Symptomen 
bei  Basisfracturen  häufiger  beobachtet  worden.  Die  Sensibilitätsstörungen  im  Gebiet  des 
Trigeminus  nach  Kopfverletzungen  führen  stets  zu  neuro- paralytischen  Augenent- 
zündungen.  Diese  Ophthalmie  ist  wohl  theils  bedingt  durch  die  Mitverletzung  der  im 
Trigeminus  verlaufenden  trophischen  Nervenfasern  (Meissner,  Schiff),  theils  dadurch,  dass 
das  Auge  in  Folge  des  verlorenen  Tastsinns  sich  vor  äusseren  Schädlichkeiten  nicht  ge- 
nügend schützen  kann  resp.  dieselben  nicht  fühlt.  —  ,  ,  .  j  z-i 

Der  Facialis  ist  besonders  Verletzungen  ausgesetzt  durch  Zangendruck  bei  der  Ge-  Verletzungen 
burt,  durch  Stoss,  Schlag  oder  Schuss  auf  seine  Austrittsstelle  und  dann  während  rfea  i^aca^z.. 
seines  Verlaufs  durch  das  Felsenbein  bei  Basisfracturen  mit  oder  ohne  Verletzung  des 
Acusticus.  Bei  Basisfracturen  ist  die  Verletzung  fast  stets  nur  einseitig,  v.  Bergmann  er- 
wähnt  nur  zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Lähmung  (Davaine,  Keti,i),  obgleich  symmetrische 
Fractur  beider  Felsenbeine  relativ  häufig  ist.  Es  ist  übrigens  möglich,  dass  beiderseitige 
Facialislähmung  leicht  übersehen  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Facialislähmungen  nach  Basis- 
fracturen bleibt  die  Functionsstörung  in  Folge  von  Zerreissung  des  Nerven  dauernd  be- 
stehen, Heilung  erfolgt  besonders  dann,  wenn  der  Nerv  nur  gequetscht  ist.  Zuweilen^  tritt 
die  Facialislähmung  erst  am  2.-4.  Tage  oder  noch  später  nach  der  Verletzung  auf,  sie  ist 
dann  wohl  meist  durch  Neuritis  ascendens  bedingt  und  ist  dann  oft  der  Vorbote  emer  sich 
entwickelnden  eiterigen  Basilarmeningitis.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Verletzung  resp.  des 
•  Verlaufs  des  Basisfractur  ist  wichtig,  ob  das  Gaumensegel  gelähmt  ist,  oder  nicht.  Wenn 
die  Lähmung  des  Gaumensegels  fehlt,  dann  ist  der  Facialis  unterhalb  des  Ganglion  genicuh 
d.  h.  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  N.  petrosus  superficialis  major  verletzt,  bei  Lähmung 
des  Gaumensegels  aber  oberhalb  des  Facialisknies  (Erb).  Auch  aus  der  Geschmacksprüfung 
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kann  man  auf  den  Sitz  der  Verletzung  des  Facialis  schliessen.  Die  Chorda,  welche  iinier- 
halb  des  FALLOPi'schen  Canal«  den  Facialis  verlässt  und  durch  die  Trouiinelhöhle  verläuft, 
vermittelt  bekanntlich  die  Geschmacksempfindung  und  sie  erhält  nach  Schii'k  ihre  ge- 
schmackleitenden  Fasern  durch  den  N.  vidianus  aus  dem  Ganglion  spheno-palatinum.  Int 
also  bei  Facialislähmung  die  Geschmacksempfindung  gestört,  dann  ist  der  Facialis  unter- 
halb des  Ganglion,  wo  er  bereits  die  Geschmack  vermittelnden  Fasern  mit  sich  führt,  ver- 
letzt, anderenfalls  oberhalb  des  Ganglion.  Ist  der  Acusticus  ebenfalls  gelähmt,  dann  ist 
ein  Längsbruch  des  Felsenbeins  mit  Abreissung  des  Facialis  und  Acusticus  an  ihrer  Ein- 
ti-ittsstelle  wahrscheinlich,  während  bei  Querbruch  in  der  Gegend  der  hinteren  Paukenhöhleu- 
wand  der  Acusticus  gewöhnlich  intact  ist. 

Ueber  Facialislähmung  bei  Ohrkrankheiten  s.  letztere.  — 
Verletsungen         Lähmungen  des  Acusticus  werden  ebenfalls  besonders  bei  Fracturen  des  Felsen- 
des        beins  beobachtet,  ferner  bei  Blutergüssen  im  Labyrinth  und  in  der  Paukenhöhle  auch  ohne 
Acusticus.    pipactur.    Die  Zerreissungen  des  N.  acusticus  in  Folge  von  Basisfractur  durch  das  Felsen- 
bein sind  nicht  so  häufig,  als  die  des  Facialis,  weil  letzterer  einen  längeren  Verlauf  durch 
des  Felsenbein  nimmt.    Ist  die  Taubheit  beiderseitig,  dann  ist  sie   meist  dauernd  und 
durch  symmetrische  Basisfractur  mit  Zerreissung  des  Nerven  bedingt.  Bei  einseitiger  Taub- 
heit und  gleichzeitiger  sofortiger  Lähmung  des  Facialis  inclusive  der  Gaumenzweige  aber 
ohne  Geschmacksalteration  ist  eine  Vei-letzung  beider  Nerven  im  Niveau  des  Porus  acusticus 
wahrscheinlich.   Zuweilen  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Taubheit  Folge  von  Labyrinth- 
Verletzung  z.  B.  auch  vom  Gehörgange  aus. 

Es  sei  nnr  nocb  erwähnt,  dass  nach  Goltz  und  Flodrens  der  Acusticus  nicht  allein 
Höruerv  ist,  sondern  auch  der  Erhalter  des  Gleichgewichts,  was  aber  von  Böttohee,  Becnkek 
und  V.  Bergmann  bestritten  wird.  — 
Verletzungen         Von  isolirter  Verletzung  des  Glossopharyngeus  erwähnt  v.  Bergmann  einen  Fall 
des  Glosso-  n^ch  Contusion   der  Nackengegend    (Pirogoff),    es  traten  Sprachhindernisse,  Schliug- 
pharyngeus.  ijgschwerden  und  Ulcerationen  der  Zunge  ein  und  der  Pat.  starb  plötzlich  an  Glottisödem. 

Die  Section  ergab  einen  Bluterguss  in  den  Wurzeln  des  Nerven.  — 
Verletzungen         Ueber  die  Verletzungen  des  Vagus,  Accessorius  und  Hypoglossus  während 
des  Vagus,  ihres  Verlaufs  innerhalb  der  Schädelhöhle  ist  nur  wenig  bekannt.  Zerreissung  des  N.  hjqDO- 
Accessorius  glossus  bei  Fractur  durch  das  Foramen  condyloideum  anticum  erwähnt  Dibeeder.    Auf  die 
und  ni/po-  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  genannten  Nerven  werden  wir  noch  bei  den  Ver- 
glossus.     letzungen  des  Gehirns  und  bei  der  Chirurgie  des  Halses  zurückkommen.   Hier  sei  nur 
noch  erwähnt,  dass  die  Dysphagia  paralytica  im  centralen  Gebiet  des  Glossopha- 
ryngeus, Vagus  und  Accessorius  begründet  sein  kann.  — 
§  17.  Von  den  Verletzungen  des  Gr ehirns  erwähnen  wir  zuerst  die  Quetscli- 

Verietzungen  ungen.     Die  Quetschungen  des   Grehirns    entstehen    durch    die  ver- 
^^nTdl7^  schiedensten  Gewalteinwirkungen,  sie  werden  besonders  beobachtet  bei  Com- 
Meduiia  Ol-  motio  cercbri  und  bei  Formveränderungen  der  knöchernen  Schädelkapsel  mit 
longata.    ^^^^^  ^^^^  Fractur  der  letzteren.    Die  Verletzungen  des  Gehirns  sind  entweder 
Quetschun-  offene,  d.  h.  Quetschwunden  des  Gehirns  mit  Verletzungen  der  Weichtheile 
gen  des  Ge- ^-^^  der  Knochcn  oder  aber  subcutane  resp.  subosseale.  Zu  den  subcutanen 
resp.  subossealen  gehören  die  Quetschungen  des  Geliirns  bei  Commotio  cerebii, 
bei  subcutanen  Schädelfracturen,  zu  den  offenen  Quetschungen  jene  bei  com- 
plicirten  Schädelfracturen. 

Der  Grad  und  Ausdehnung  der  Gehirnquetschung  ist  sehr  ver- 
schieden, sie  stellt  bald  punktförmige  oder  reiskorngrosse  Hämorrhagien  dar, 
oder  haselnuss-  oder  wallnussgrosse  Quetschhei-de,  oder  die  Verletzung  ist  mehr 
eine  diffuse,  sodass  ein  grösserer  Theil  des  Gehirns  ergriffen  ist.  ZaliUose  capilläre 
Zerreissungen  durch  das  ganze  Geliirn  vertlieilt  findet  man  besonders  bei  Com- 
motio cerebri.  Das  Aussehen  der  verletzten  Hirnstelle  ist  in  leichten  Graden 
der  eines  liämorrhagischen  Herdes,  wie  bei  umschriebener  Entzündung  oder 
embolischen  Processen,  d.  h.  auf  dem  Querschnitt  sieht  man  einen  rötlilich 
gelben  Fleck  mit  zahlreichen  rothen  Blutpiinkten  in  Folge  capillärer  Blut- 
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er<n\sse.  In  höheren  Graden  findet  man  grössere  Blutgerinnsel  in  zertrümmerter 
Himsubstanz  eingebettet  und  bei  den  schlimmsten  Verletzungen,  z.  B.  bei 
Schussverletzungen,  bei  Zermalmungen  des  Gehirns  durch  Ueberfahrenwerden,  ist 
die  betreffende  Hirnstelle  in  einen  bräunlichen  Brei  von  Blut  und  Hirnsubstanz 
verwandelt  und  nicht  selten  sind  die  verschiedensten  Fremdkörper  im  Quetsch- 
herd vorhanden,  wie  z.  B.  Knochenpartikelchen,  Haare,  Sand,  Kugel  u.  s.  w.  Die 
Pei-ipherie  der  verletzten  Hirnstelle  ist  gewöhnlich  von  einer  Zone  rother  Er- 
weichung der  Gehirnsubstanz  umgeben.  Zuweilen  beobachtet  man  aber  auch 
eigentliche  Rupturen  der  Hirnrinde,  nicht  selten  bis  tief  in  die  weisse  Hirn- 
substanz, bis  in  die' Ventrikel,  z.  B.  beim  Ueberfahrenwerden  oder  auch  nach 
Commotio  cerebri  mit  intactem  Schädel. 

AVas  die  Lage  der  verletzten  Hiriistelle  betrifft,  so  findet  sie  sich  gewöhn- 
lich an  der  Stelle,  wo  die  Gewalt  am  Schädel  eingewu-kt  hat,  zuweilen  aber 
auch  an  der  dem  Trauma  gegenüberliegenden  Stelle  (sog.  Co  ntra-Contusion), 
z.  B.  bei  Fall  auf's  Hinterhaupt  findet  man  die  Frontallappen,  bei  Fall  auf  die 
Scheitelgegend  die  Gehirnbasis  gequetscht  mit  oder  ohne  Gehiniverletzung  an 
der  Stelle  der  Gewalteinwirkuug.    Wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  das  Gehirn 
■  einem  wassergefüllten  Schwämme  vergleichbar  ist,  so  ist  es  erklärlich,  dass  bei 
^  Compression  der  Schädelkapsel  resp.  des  Gehirns,  auch  die  im  Gehirn  befindliche 
Flüssigkeit,  also  das  Blut,  die  Lymphe,  der  Liquor  cerebro-spinalis,  der  Lihalt 
der  Ventrikel  und  des  Centralkanals  im  Rückenmark,  Zeneissungen  der  zarten 
Gehirnsubstanz  dort  hervorruft,  wohin  sie  durch  das  Trauma  gepresst  wkd. 
So  erklären  sich  Verletzungen  der  Gehirnsubstanz  in  den  Ventrikelwa.ndungen, 
besonders  am  4.  Ventrikel,  am  Aquaeductus  Sylvii  und  am  oberen  Theil  des 
.    Centralkanals  des  Rückenmarks  in  Folge  des  hierher  gepressten  Liquor  cerebro- 
spinalis resp.  des  Inhaltes  der  Seitenventrikel,  z.  B.  bei  Fall  auf  den  vorderen 
und  oberen  Theil  des  Schädels.  Alle  Räume  des  Gehirns,  welche  Liquor  cerebro- 
spinalis enthalten,  communiciren  unter  einander,  und  so  begreift  es  sich,  dass 
überall  da,  wo  der  Liquor  hingepresst  wird,  Zerreissungen  entstehen  können. 
Daher -beobachten  wir  so  häufig  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Gehirns 
Zerreissungen,  wo  das  Trauma  selbst  gar  nicht  eingewirkt  hat,  wie  es  beson- 
ders auch  von  DuBET  durch  experimentelle  Untersuchungen  festgestellt  worden  ist. 

Die  weisse  Markmasse  ist  im  allgemeinen  widerstandsfähiger,  als  die 
weichere  und  gefässreichere  graue  Hirnsubstanz.  Am  häufigsten  sind  die 
Quetschungen  der  Rindensubstanz  in  der  Form  von  directen  oder  indirecten 
Contusionen,  dann  nach  v.  Bergmann  die  Verletzungen  der  Wandungen  des 
I  4.  Ventrikels ,  welche  wir  soeben  erklärt  haben.  Am  seltensten  findet  man  die 
Medulla  oblongata,  die  Crura  cerebri  und  den  Pens  von  Quetschungen  be- 
troffen (Fano,  Prescott,  Hewett).  Häufiger  sind  auch  die  Quetschungen  des 
Kleinhirns,  wo  dieselben  fast  stets  an  der  unteren  Fläche  vorkommen.  Die 
kleinen  Hämorrhagien  in  der  Medulla  oblongata  und  in  der  Wandung  des 
4.  Ventrikels  sind  von  hoher  Bedeutung,  weil  hier  ganz  besonders  lebenswich- 
tige Gehimtheile  getroffen  werden. 

Die  Schusswunden  des  Gehirns  stellen  entweder  Durchbohrungen  der  Schusstoun- 
Gehirnsubstanz  dar,  meist  mit  Contra- Contusionen,  oder  aber  man  beobachtet  ^^J-,.** 
Streifungen,  Furchungen  resp.  rinnenförmige  oder  mehr  flächenförmige  Defecte. 
Bei  perforirenden  Schüssen  von  einer  Seite  des  Schädels  zur  andern  findet  man 
im  Schusscanal  fast  stets  kleinere  und  grössere  Knochenfragmente  und  Blei- 
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pai-tikelchen.  Die  Wandungen  des  Schusscanals  sind  bald  mehr  ^riatt  und 
scharf  abgegrenzt  oder  aber  häufiger  ist  die  Umgebung  mehr  oder  weniger  ge- 
quetscht. Die  im  Gehirn  befindlichen  Fremdkörper,  wie  Knochensplitter,  ßlei- 
Iragmente  oder  Kugeln  können  einheilen  (s.  S.  103).  Uebrigens  sind  die  Kugeln 
zuweilen  nur  scheinbar  in's  Gehirn  eingedrungen,  sie  sind  vielmein-  nacli  Zer- 
trümmerung des  Knochens  abgeprallt.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man 
Senkungen  und  Wanderungen  der  Kugeln,  sodass  sie  an  anderen  Körperstellen 
ausserhalb  der  Schädelhöhle  wieder  zum  Vorschein  kommen.  So  sah  Neudöefek 
spontane  Ausstossung  der  Kugel  aus  dem  Innern  des  Schädels  durch  einen 
drei  Jahre  lang  offenen  Fistelgang.  Auch  nach  Entstellung  von  Phai  ynxabscessen 
hat  man  Kugeln  im  Rachen  aus  der  Schädelhöhle  austreten  sehen.  Kleinere 
Knochensplitter  können  übrigens  bei  aseptischer  Einheilung  allmählich  voll- 
ständig resorbirt  werden. 

Hiebwunden.  Die  Hiebwunden  des  Gehirns  sind  entweder  Schnittwunden  mit  oder  ohne 
Quetschung,  oder  Lappenwunden  und  Wunden  mit  Substanzverlust  des  Gehirns. 
Zuweilen  ist  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  Gehini  mit  Knochen  und  Weich- 
theildecke  herausgeschlagen. 

rf^Gelvr  besonderem  Interesse  sind  die  Stichwunden  des  Gehirns  durch 

■  Messer,  Dolch,  Bayonet  u.  s.  w.,  welche  besonders  von  der  Augen-  und  Nasen- 
höhle her,  aber  auch  direct  durch  die  Schädelknochen  in  das  Gehirn  eindringen. 
Je  spitzer  das  verletzende  Instrument  ist,  um  so  geringer  ist  die  äussere  Ver- 
letzung. Nicht  selten  bricht  die  Spitze  des  verletzenden  Instrumentes  ab  und 
bleibt  im  Knochen  oder  im  Gehirn  stecken.  Der  Fremdkörper  kann  im  Ge- 
hirn einheilen,  viel  häufiger  geht  der  Verletzte  an  Meningitis  oder  Gehira- 
abscess  zu  Grunde. 

loZfeund  Gehirnverletzung  als  solche  bedingten  Symptome 

klinischer   bestehen  in  entsprechender  Functionsstörung  der  verletzten  Hirnstelle.  Wäh- 
^'^Gehim-^^  rend  bei  der  reinen  Commotio  cerebri  allgemeine,  das  ganze  Gehirn 
Verletzungen,  betreffende  Erscheinungen  vorhanden  sind,  beobachtet  man  nach 
Verletzung  einer  bestimmten  Hirnstelle  entsprechende  localisirte 
Störungen,  sog.  Herdsymptome,  welche  sofort  nach  der  Verletzung 
auftreten.    Somit  ist  die  Chirurgie  in  hervorragender  Weise  berufen,  die 
Frage  nach  der  Localisation  der  Hirnfunctionen  zu  fördern.    Ein  grosser 
Theil  sämmtliclier  Hirnverletzungen  verläuft  aber  symptomlos,  weil 
für  die  verletzte  Hirnstelle  andere  gleichwerthige  die  Vertretung 
übernehmen.  Das  Princip  der  Stellvertretung  ist  im  Gehirn  und  zwar  ganz 
besonders  im  Grosshirn  in  vorzügüchster  Weise  ausgebildet.  Andererseits  fehlen 
oft  Herdsymptome,  weil  die  verletzte  Gehirnstelle  physiologisch  eine  minder- 
werthige  Bedeutung  besitzt.    So  können  selbst  ausgedehnte  Verletzungen 
beider  Stirnlappen,  mit  Ausnahme  der  dritten  (BEOCA'schen)  Stirnwindung, 
femer  Verletzungen  der  beiden  unteren  Occipitalwindungen  und  der  bei- 
den unteren  Temporalwindungen  vollständig  symptomlos  verlaufen, 
während  z.B.  bei  Verletzung  der  motorischen  Kindenregion  Hrrziu's 
in  der  Gegend  der  Centralfurche  entsprechende  motorische  Lähmungen  auf- 
treten. 

Ausser  den  Herdsymptomen  sind  bei  Gehirnverletzungen  häufig  auch 
allgemeine  Hirnsymptome  in  Folge  der  Erschütterung  des  Gehirns  vorhanden 
und  ferner  oft  auch  Symptome  des  Hirndrucks,  besondez-s  bei  gleichzeitiger 
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iütracranieller  Blutung,  wie  wii-  bei  der  Lehre  von  der  Commotio  und  Com- 
pressio  cerebri  in  §§  13  und  14  genauer  besclirieben  haben. 

Die  wichtigsten  Herdsymptome  nach  Verletzungen  des  Gehirns  Uerd- 
sind  folgende  (s.  auch  §  12,  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns):  nThGeMrn- 

I.  Verletzungen  der  Grosshirnrinde.   Nach  Verletzung  der  oberen  Verletzungen. 
und  mittleren  Stirnwindung  treten  weder  motorische  noch  sensible  Stö-  ^^r^'J^J^J!" 
rungen  auf.  Dagegen  hat  man  vorübergehende  oder  dauernde  Geistesstörungen,  idndungen. 
z.  B.  besonders  Idiotismus  nach  Läsion  der  beiden  oberen  Frontalwindungen 
beobachtet.    In  der  dritten  (BROCA'schen)  Stirnwindung  dagegen  liegt,  wie  wir 
sahen,  das  motorische  Sprachcentrum.  Durch  Läsion  dieser  dritten  Stirn- 
windung entsteht  daher  eine  bestimmte  Form  der  Sprachstörung,  welche 
wii'  mit  Nauntn  im  Gegensatz  zu  anderen  (sensorischen)  Formen  der  Aphasie 
als  motorische  Aphasie  bezeichnen  (s.  Fig.  38,  3  O  S.  70).  Bei  dieser  moto-  MotoHache 
rischen  Aphasie  sind  die  Kranken,  trotzdem  dass  die  Sprachmuskeln  intact  sind,  4?^«««- 
nicht  im  Stande,  die  Worte  zu  bilden,  weil  ihnen  die  Vorstellung,  die  Technik 
der  Wortbildung  verloren  gegangen  ist. 

Bei  der  motorischen  Aphasie  ist  gewöhnlich  die  dritte  linke  Stirnwindung 
geschädigt,  aber  dieselbe  tritt  auch  nach  Zerstörung  der  dritten  rechten  Stirn- 
windung auf.  Rechtshändige  werden  bei  Läsion  der  linken  dritten  Stirn- 
windung aphasisch  und  Linkshändige  nach  Erkrankung  der  entsprechenden 
rechten  dritten  Stirnwindung.  Je  nachdem  eben  diese  oder  jene  Grosshirn- 
hemisphäre mehr  geübt  wird,  hebt  sich  auch  in  entsprechender  Weise  ihre 
Functionsfähigkeit. 

Auf  die  anderen  Formen  der  Aphasie  werden  wir  unten  näher  ein- 
gehen. 

In  der  vorderen  und  hinteren  Centraiwindung  liegt,  wie  wir  sahen,  Verletzungen 
das  motorische  Rindenfeld  des  Facialis,  Hypoglossus  und  das  grosse  ;^i„(,^,„ 
motorische  Rindenfeld  für  die  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Centraiwin- 
Dui-ch  Verletzung  des  untersten  Theils  der  vorderen  Centraiwindung  gleich  ^J«^^«-^^^^«/; 
hinter  der  dritten  Stii-nwindung  entsteht  Lähmung  des  Facialis  und  Hypo-  tdwin- 
glossus  (s.  Fig.  38  ©  ®).  Durch  Verletzung  der  beiden  Centraiwindungen  ^^^^^en.^^ 
etwa  in  der  Mitte  der  Centraifurche  wird  das  motorische  Rindenfeld  der 

des  Facialis 

oberen  Extremität  getroffen  (s.  Fig.  38,  4  Q)-    Das  motorische  Rindenfeld  '"^J^^^T" 
für  die  untere  Extremität  liegt  im  oberen  (medialen)  Theile  vorzugsweise  der  ^j^lZhe 
hinteren   Centraiwindung  bis   in    die   Gegend   der   oberen  Parietalwindung  Lähmung 
(s.  Fig.  38  #).  Im  oberen  medialen  Theile  der  vorderen  Centraiwindung  resp.  J^J 
in  dem  Gyi'us  paracentralis  stossen  die  beiden  motorischen  Rindenfelder  der  teren  Extve- 
oberen  und  unteren  Extremität  zusammen  und  können  durch  Läsionen  an  dieser 
Stelle  Lähmungen  an  beiden  Extremitäten  auftreten  (s.  Fig.  38  (5). 

In  die  Umgebung  der  Interparietalfurche  hatten  wir  das  corticale  Störungen 
Centrum  für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  verlegt  (s.  Fig.  38).  Durch  '^^^f^^^; 
Läsionen  an  dieser  Stelle  der  Gehirnrinde  entstehen  Lähmungen  der  Muskel-  Sensibilität. 
und  Hautsensibilität,  theils  corticale  Lähmungen  des  sog.  Muskelsinns, 
welche  man  als  Ataxie,  d.  h.  als  Coordinationsstörungen  zu  bezeichnen 
pflegt,  theils  Störungen  der  Hautsensibilität  (Verminderung  oder  Ver- 
mehrung derselben)  mit  oder  ohne  Motilitätsstörungen. 

Unter  Ataxie  versteht  man  jenen  Zustand,  bei  welchem  das  Zusammen-  jitaxie. 
wirken  der  Muskeln  behufs  Ausführung  einer  beabsichtigten  zweckmässigen 
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Bewegung  gestört  ist,  während  die  Function  und  Kraft  der  einzelnen  Muskeln 
völlig  intact  sein  kann.  Ausser  dieser  Rindenataxie  unterscheidet  man  bekannt- 
lich noch  eine  spinale,  bulbäre  und  cerebellare  Ataxie  nach  Krankiieiten 
und  Verletzungen  des  Rückenmarks,  der  Medulla  obloiigata  und  des  Kleinhirns. 
Verletzungen        Js  nach  dem  Sitz  uiid  der  Ausdehnung  der  Läsion  in  der  Umgebung  des 
'^^ahZ-"'  ^"^^"^  interparietalis  können  Fälle  isolirter  Rindenataxie,  oder  .Störungen  der 
düngen.    Hautseusibilität  mit  oder  ohne  motorische  Lähmungen  von  verschiedener  Aus- 
dehnung an  den  Extremitäten  vorkommen. 
Verletzungen        Durch  Verletzungen  in  dem  vorderen  Theile  der  Temporalwin- 
pLthiTdeT  <^^ngen  entstehen  keine  charakteristisclieu  Erscheinungen,  dagegen  findet  sich 
obere7iSchiä-  in  den  beiden  hinteren  Dritttheilen  der  oberen  Temporalwindung 
^t'^oMe        zweites  corticales  Sprachcentrum  (s.  Fig.  38  6  XXX).    Durch  Ver- 
facustische)  letzung  dieser  hinteren  Parthie  der  oberen  Schläfenwindung  entstellt  die  sog. 
^Wortaub!^  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit  (Weenicke),  d.  h. 
heiT     Erschwerung  des  Wortverständuisses  oder  geradezu  Worttaubheit,  trotzdem 
das  Hörvermögen  als  solches  erhalten  ist. 
Verletzungen        Durch  Verletzungen  des  Occipitallappens  des  Grosshirns  entstehen 
haupts-  Sehstörungen.    Wie  wir  sahen,  liegt  das  Rindencentrum  des  Ge- 

lappen.  sichtssinns  vorzugsweise  in  der  oberen  Occipitalwindung,  unterhalb  des 
Sulcus  occipitalis  internus  (Fissura  occipitalis  perpendicularis), 
jener  zwischen  Pai^ietal-  und  Occipitallappen  gelegenen  Furche  (s.  Fig.  38  □  □). 

Seh-  Die  Störungen  des  Gesichtssinns,   welche  bis  jetzt  beim  Menschen  im  Zu- 

atörungen  sammenhange  mit  Eindenerkrankungen  beobachtet  wurden,  sind  nach  Nothnagel 
nach   Ver-  folgende: 

JißtZttTlO  €71 

resp.  Er-  Hemianopsie,  2)  vollständige  Blindheit,  3)  Störung  des  Farbensinns, 

Icrankungen  4)  Seelenblindheit,  5)  subjective  Lichtempfindungen  und  G-esichtsbilder. 
der  Occipi-  Bei  der  Hemianopsie  handelt  es  sich  um  Blindheit  in  den  homonymen,  meist  late- 

tahoin-     ralen  Gesichtsfeldparthieen ;  es  werden  von  denselben  Lichteindrücke  überhaupt  nicht  wahr- 
dungen.     genommen.    Die  vollständige  Blindheit,  welche  nur  bei  doppelseitigen  Eindenherden  con- 
statirt  wurde,  ist  als  eine  doppelseitige  Hemianopsie  aufzufassen. 

Die  sogenannte  Seelenblindheit  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  der  Kranke  wohl 
sieht,  d.  h.  die  Lichteiudrücke  als  solche  aufzunehmen  vermag,  aber  die  optischen  Erinne- 
rungsbilder sind  ihm  abhanden  gekommen,  er  ist  daher  nicht  im  Stande,  das  Gesehene  zu 
deuten,  psychisch  zu  verwerthen. 

Die  Farbenblindheit  kommt  isölirt  oder  mit  anderen  Sehstörungen  zugleich  vor. 
Subjective  Lichterscheinungen  und  hallucinatorlsche  Gesichtsvorstel- 
lungen hat  man  besonders  nach  progressiver  Paralyse  und  nach  Tumoren  und  Erwei- 
chungen der  oberen  Occipitalwindung  der  Gehirnrinde  beobachtet. 

Die  genannten  Sehstörungen  in  Folge  von  Eindenerkrankungen  im  Gebiete  der  oberen 
Occipitalwindungen  sind  mehrfach  auch  in  verschiedener  Weise  combiuirt  beobachtet  worden. 

Nach  Nothnagel  gestaltet  sich  die  Localisirung  der  Sehsphäre  in  der  Occipitalrinde 
folgendermassen : 

Cuneus  und  obere  Occipitalwindung  enthalten  das  optische  Wahrnehmungsfeld,  ihre 
einseitige  Läsion  erzeugt  Hemianopsie,  die  beiderseitige  vollständige  Blindheit. 

Die  übrige  Occipitalrinde  enthält  das  optische  Erinnerungsfeld,  ihre  Läsion  erzeugt 
Seelenblindheit.  Ob  das  optische  Erinnerungsfeld  nur  einen  Theil  dieser  übrigen  Occipital- 
rinde und  welchen  bedeckt,  ist  eine  heute  noch  nicht  zu  beantwortende  Frage. 

Ist  auf  der  einen  Seite  Cuneus,  die  erste  Occipitalwindung  und  die  übrige  Occipital- 
rinde lädirt,  auf  der  anderen  Seite  die  Occipitalrinde  mit  Ausschluss  des  Cuneus  und  der 
ersten  Occipitalwindung,  so  tritt  entsprechend  jener  Seite  Hemianopsie,  entsprechend  dieser 
Seelenblindheit  ein. 

Einen  ganz  typischen  Fall,  welcher  fast  die  Bedeutung  eines  physiologischen  Experiments 
hat  und  die  obigen  Angaben  voll  bestätigt,  hat  Curschmann  beobachtet.   Die  Sehfähigkeit 
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war  in  beiden  linken  Hälften  des  Gesichtsfeldes  verloren  gegangen  und  die  Section  ergab 
einen  umschriebeneu  Erweichungsherd  in  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens  und  vor  allem 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Riudenparthie  des  Zwickels  (Cuneus)  in  Folge  von  Embolia 
eines  der  drei  Aeste  der  Ai-t.  occipitalis  post. 

Endlich  haben  wir  zum  Schlüsse  noch  die  Verletzung  des  Gyrus  angu- 
laris  zu  erwähnen.    Wie  wii*  sahen,  liegt  hier  in  der  Nähe  der  Sehsphäre  angularis  in 
ein  drittes  corticales  Sprachcentrum  und  zwar  da,  wo  der  hintere  Theil  derKahedes 
des  Gyrus  angularis  in  den  Hinterhauptslappen  übergeht  (s.  Fig.  38,  11  +).  ^^ppem.' 
Durch  Verletzung  dieser  Stelle  entsteht  eine  besondere  Form  der  Sprach- 
störung, welche  man  als  sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit  be- 
zeichnet (Natinyn),  bei  welcher  die  optische  Vorstellung  von  den  Buchstaben, 
Sylben  und  Worten  verloren  gegangen  ist.    Dieselbe  ist  natürlich  nicht  iden- 
tisch mit  Wortblindheit  überhaupt,  ebenso  wenig  wie  bei  der  anderen  senso- 
rischen (akustischen)  Aphasie  das  Hörvermögen  als  solches  aufgehoben  ist. 

Um  die  Localisation  der  Aphasie  hat  sich  besonders  Naunyn  verdient  gemacht, 
ihm  verdanken  wir  eine  sehr  sorgfältige  Behandlung  dieser  Frage. 

Wir  unterscheiden  mit  Naunyn  folgende  Hauptformen  der  Aphasie:  1)  die  moto-  Localisation 
Tische  Aphasie,  2)  die  sensorische  (akustische)  Aphasie  mit  W ov tt&uhh ei  t,  der  Aphasie. 
3)  sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit  und  4)  unbestimmte  Aphasie. 

Unter  motorischer  Aphasie  verstehen  wir  diejenige  Sprachstörung,  bei  welcher  die 
Kranken  unfähig  sind,  die  Worte  zu  bilden  —  natürlich  nicht  in  Folge  von  Lähmung  der  Sprach- 
muskela.  Die  Erinnerungsbilder  für  die  Wortbildung  sind  den  Kranken  verloren  gegangen. 

Bei  der  sensoris chen  Aphasie  (Wernicke)  oder  der  Aphasie  mit  Worttaubheit 
ist  eine  Erschwerung  des  Wortverständnisses  oder  geradezu  Worttaubheit,  selbstverständlich 
bei  erhaltenem  Hörvermögen,  vorhanden.  Naunyn  hat  mit  Recht  vorgeschlagen,  diese  sen- 
sorische Aphasie  noch  bestimmter  als  akustische  zu  bezeichnen. 

Bei  der  zweiten  oben  erwähnten  Hauptform  der  sensorischen  Aphasie,  bei  der  Apha- 
sie mit  Wortblindheit,  ist  die  optische  Vorstellung  von  den  Buchstaben,  Sylben  und 
Worten  gestört.  Dieselbe  ist,  wie  gesagt,  nicht  identisch  mit  Wortblindheit  überhaupt, 
ebenso  wenig  wie  bei  der  anderen  sensorischen  (akustischen)  Aphasie  das  Hörvermögen  als 
solches  aufgehoben  ist. 

Die  Gruppe  der  unbestimmten  Aphasie  umfasst  nach  Naunyn  alle  jene  Fälle, 
in  welchen  weder  die  Schwierigkeit,  Worte  zu  bilden,  noch  das  verlorene  Wortverständ- 
niss  das  Charakteristische  iu  der  Sprachstörung  ist.  Die  Fälle  dieser  Gruppe  sind  sehr 
verschiedenartig,  manche  geben  das  Bild  sehr  schwerer  Paraphasie  (Verwechselung 
von  Worten  oder  Sylben),  andere  zeigen  Verlust  des  Wortgedächtnisses  (Am- 
nesie) und  wieder  andere  scheinen  GsASHEY'sche  Aphasieen  zu  sein,  d.  h.  Sprachstörungen, 
welche  darauf  beruhen,  dass  die  Dauer  der  Sinneseindrücke  der  einzelnen  Buchstaben, 
Sylben  und  Worte  vermindert  ist. 

Naunyn  hat  die  Sectionsbefunde  von  71  Fällen  von  Aphasie  benutzt  und  es  hat  sich 
in  der  That  ergeben,  dass  das  Eindenfeld  der  motorischen  Aphasie  in  der  Gegend 
der  (BROCA'schen)  dritten  Stirnwindung  (s.  Fig.  38  o°o°  3)  und  die  der  sensorischen 
(akustischen)  Aphasie  (Wernicke)  in  der  Gegend  der  Schläfeulappen  und  zwar 
in  den  hinteren  zwei  Dritttheilcn  der  ersten  Schläfen wiudung  (s.  Fig.  38  x  X  X  6) 
zu  suchen  ist.  Auch  die  Mehrzahl  der  unbestimmten  Aphasieen  beruht  nach  Naunyn 
auf  Läsionen  der  (BROCA'schen)  dritten  Stirnwindung  oder  der  (WERNiCKE'schen)  oberen 
Temporalwindung,  aber  in  40  "/o  der  unbestimmten  Aphasieen  wurden  die  genannten  Win- 
dungen bei  der  Section  intact  gefunden.  Als  drittes  Rindenfeld  für  die  Hälfte  dieser 
Fälle  von  Aphasie  hat  sich  die  Gegend  des  Gyrus  angularis  ergeben,  wo  derselbe  in 
den  Hinterhauptslappen  übergeht  (s.  Fig.  38,  11  +).  Diese  Stelle  liegt  also  sehr  nahe  der 
Sehsphäre,  sehr  nahe  jener  Hirnrinden-Parthie ,  deren  Läsionen  Hemianopsie  er- 
zeugen. Zuweilen  findet  man  bei  Aphasie  nach  Naunyn  auch  in  der  Nähe  der  genannten 
drei  Rindenfelder,  also  in  der  Nähe  der  dritten  Stirnwindung,  der  hinteren  zwei  Dritttheile 
der  oberen  Schläfenwindung  und  des  hintersten  Theiles  des  Gyrus  angularis  pathologische 
Veränderungen. 

TiLLUAHRS,  Chirurgie.  II. 


98 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Diese  drei  genannten  Eindenfelder  der  Aphasie  stehen  in  inniger  Beziehung  zu  den 
Centren  der  motorischen  und  sensorischen  Vorgänge,  welche  die  wesentlichste  Rolle  beim 
Sprechen  spielen. 

1)  Die  BnocA'sche  dritte  ötirnwindung  liegt  ganz  nahe  dem  Rindenfeld 
für  die  Sprachmuskulatur,  dem  Centrum  für  den  Ilypoglossus  und  den 
Facialis  (s.  Fig.  38  (D  e). 

2)  Die  sensorische  (akustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit  beruht  auf  Störungen 
im  Gebiet  der  hinteren  zwei  Drittel  der  obersten  Temporalwindung ,  wo  höclist  wahrschein- 
lich ein  Centrum  für  die  akustischen  Wahrnehmungen  gelegen  ist. 

3)  Die  Localisation  der  anderen  sensorischen  Aphasie  mit  Wortblindheit 
liegt  am  Uebergange  des  Gyrus  angularis  in  den  Hinterhauptslappen,  also  in  nächster  Nähe 
des  Centrums  für  die  optischen  Wahrnehmungen.  — 

Sonstige  Bezüglich  der  sonstigen  Herderscheinungen  bei  Erkrankung  bestimmter 

^min^enbd'  '^^^^^^         Gehirns  verweise  ich  besonders  auf  die  topische  Diagnostik  der  Gehim- 
Erkrankung  ^^'^'^eiten  von  Nothnagel,   Hier  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 
lestimmter  1)  Streifenhügel.   Bei  ausgedehnteren  Zerstörungen  der  Streifenhügel  entsteht  stets 

Theile  des   eine  Lähmung  der  dem  Herde  entgegengesetzten  Körperhälfte  und  zwar  der  unteren  Facialis- 
Gehims.    äste,  seltner  des  Hypoglossus,  des  Arms,  des  Beins  und  der  Rumpfmaskeln  —  der  letzteren 
Verhtzungen  a^jgr  in  geringerem  Grade.  Ist  die  innere  Kapsel'gleichzeitig  ergriffen,  dann  ist  die  Hemiplegie 
'^''hai^^'  Ist  ausser  der  motorischen  Hemiplegie  auch  Hemianästhesie  vorhanden,  oder  be- 

stehen vasomotorische  Störungen  an  den  gelähmten  Theilen,  dann  handelt  es  sich  um  eine 
Läsion  in  dem  hintersten  Abschnitt  der  inneren  Kapsel.  Die  Lähmungen,  welche  durch 
umschriebene  Läsionen  des  Linsen-  oder  Schwanzkerns  oder  durch  kleine  Herde  in  der 
inneren  Kapsel  bedingt  sind,  können  vollständig  wieder  verschwinden. 

Nach  Läsionen  des  Centrum  ovale  treten  keine  charakteristischen  Erscheinungen  auf. 
Verletzungen  2)  Sehhügel.  Als  wahrscheinlich  ist  eine  Erkrankung  der  Sehhügel  anzunehmen 

der  Seh-    bei  Sehstörungen  (gekreuzte  Amblyopie  oder  gleichseitige  laterale  Hemiopie)  mit  eigenthüm- 
hiigel.      liehen  motorischen  Reizerscheinungen  (halbseitiges  Zittern,  Hemichorea,  Athetosej.  Moto- 
rische Lähmungen  gehören  nicht  zu  den  Symptomen  der  Sehhügelerkrankung. 
Verletzungen         3)  Vierhügel.    Die  Vierhügel  stehen  in  directer  Beziehung  zu  dem  N.  opticus  und 
J^''**"*    zum  N.  oculomotorius,  sie  sind  vom  Auge  aus  die  erste  centrale  Sehstation.    Bei  Läsion  der 
vorderen  Hügel  erfolgt  acute  Abnahme  des  Sehvermögens  bis  zur  Blindheit.  Be- 
sonders charakteristisch  ist:  negativer  Augenspiegelbefund  und  gleichzeitiges  Bestehen  son- 
stiger Herdsymptome.    Bei  Erkrankung  resp.  Verletzung  der  hinteren  Hügel  kann  Läh- 
mung des  Oculomotorius  bestehen ,  ganz  besonders  auch  beiderseitige  Lähmung  der  Aeste 
desselben  ohne  alternirende  Extremitätenlähmung. 
Verletzungen         4)  Grosshirnschenkel.    Bei  Läsionen  der  Grosshirnschenkel  entsteht  Lähmung  der 
Extremitätennerven,  des  Hypoglossus,  Facialis  und  Trigeminus  auf  der  dem  Herd  gegen - 
^'^Ä*^\-T'   ö^^^^^^S^^*^^*^  Körperseite,  ferner  gleichseitige  Lähmung  aller  Aeste  des  Oculomotorius, 
v.  Bergmann  erwähnt  eine  Beobachtung  von  Pamaed,  nach  welcher  ein  Statist  im 
theatralischen  Zweikampf  durch  eine  Fleuretspitze  einen  Stich  in  die  Orbita  erhielt  imd 
sofort  an  der  ganzen  linken  Seite  gelähmt  war.    Die  Section  ergab  eine  fast  vollständige 
Durchtrennung  des  rechten  Pedunculus  cerebri. 
Verletzungen         5)  Brücke.  Bei  Erkrankungen  der  Brücke  treten  motorische  und  sensible  Lähmungen 
der  Brücke,  der  Extremitäten  auf  der  dem  Erkrankungsherde  entgegengesetzten  Seite  auf,  während 
der  Trigeminus,  Abducens,  Facialis  und  Hypoglossus  auf  der  gleichen  Seite  gelähmt  sein 
können.  Bei  der  Entstehung  von  Apoplexieen  (Blutung  und  Embolie)  sind  häufig  epileptiforme 
Krämpfe  vorhanden. 

Nach  Läsion  des  Ammonshorn,  des  Claustrum  und  der  äusseren  Kapsel  ent- 
stehen keine  diagnostisch  verwerthbaren  Symptome. 
Verletzungen         6j  Kleinhirn.    Nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  beobachtet  man  besonders 
des  Klein-   Ataxie  (c  erebellare  Ataxie),  vorzugsweise  nach  Verletzungen  des  Wurms  und  Störungen 
hirns.      des  Gleichgewichts  in  der  Form  von  Schwindel  und  taumelndem,  schwankendem 
Gang,  Erscheinungen,  welche  von  manchen,  wie  oben  erwähnt,  auch  auf  Labyrinthver- 
letzungen nach  Fractur  des  Felsenbeins  bezogen  werden.   Diese  Gleichgewichtsstörungen 
sind  übrigens  nicht  constant  und  kommen  auch  nicht  ausschliesslich  bei  Erkrankungen  des 
Kleinhirns  vor.  Als  ein  charakteristisches  Beispiel  für  das  Auftreten  von  Gleichgewichts- 
störungen nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  führt  v.  Behomann  eine  Beobachtung  von  Fried-- 
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BBRG  an.  Hier  fand  sich  nach  einer  Depressionsfractur  im  rechten  öcheitelbem  em  Er- 
weichungsherd an  der  unteren  Fläche  der  linken  Kleinhirn-Hemisphäre  mit  Fortsetzung  des 
Eutzüudungsprocesses  auf  den  linken  Pedunculus  cerebelli  ad  pontem.  Der  Kranke  hatte 
an  heftigen  Schwindelanfällen,  an  Drohung  des  Kopfes,  Drehungen  im  Bett  um  die  Langsaxe 

^''^7Tc7ur\'c^'ebSi*rAls  pathognomonisch  gilt  Wälzen  und  Umdrehung  um  die  ^^jj^g^»^^" 
Längsaxe  des  Körpers  und  eine  charakteristische  Unbeweglichkeit  der  Augen  in  der  Weise,  ^^^^^^^^ 
dass  das  eine  Auge  nach  oben  und  innen,  das  andere  nach  unten  und  aussen  gerichtet  ist. 
Wenn  der  Zusammenhang  mit  dem  Kleinhirn  nicht  vollständig  aufgehoben  ist  und  Reiz- 
erscheinungen  bestehen,  dann  sind  Zwangslagen  und  Zwangsstellungen  des  Eumpfes,  des 
Kopfes  und  der  Augen  vorhanden,  ferner  Schwindel  mit  der  Neigung  nach  einer  Seite  zu 
fallen  und  das  oben  erwähnte  Wälzen,  Drehen  um  die  Körperaxe.  Nur  bei  Erkrankung 
der  Crura  media  treten  die  erwähnten  Symptome  auf,  bei  isolirter  Erkrankung  der  vorderen 
und  hinteren  entstehen  sie  nicht. 

8)  MeduUa  oblongata.  Durch  Verletzung  der  Medulla  oblongata  kann  sofor-  Verletzungen 
tiger  Tod  erfolgen.  Wie  wir  bei  der  Lehi-e  von  der  Physiologie  des  Gehirns  gesehen  '^^/^ ' 
haben,  findet  sich  in  der  Medulla  oblongata  und  zwar  in  der  Spitze  des  Calamus  scripto- 
rius  das  Centrum  der  Athembewegungen,  an  einer  umschriebenen  Stelle  am  Boden 
der  Rautengrube  liegt  das  Gef ässcentrum,  ferner  das  Herzhemmungscentrum, 
von  welchem  aus  in  der  Bahn  des  N.  vagus  die  Herzthätigkeit  gehemmt  werden  kann.  So- 
dann finden  in  der  Medulla  wichtige  Uebertragungen  centripetaler  Erregungen  auf  centnfu- 
gale  Bahnen  statt  und  werden  dadurch  Reflexbewegungen  ausgelöst  (s.  S.  75). 

Durch  Verletzung  dieser  wichtigen  Centren  entstehen  entsprechende  Functions- 
störungen  und  eventuell  erfolgt  sofort  der  Tod,  z.  B.  durch  Lähmung  der  Respirations-  oder 

Herzthätigkeit.  _  i   u    t  -i. 

Nach  Verletzung  des  Bulbus  entsteht  Hemiplegia  alternans,  d.  h.  Lahmung 
der  Extremitäten  auf  der  einen  und  Sensibilitätslähmung  auf  der  anderen  Seite.  Nach  Ver. 
letzung  der  Pyramidenkreuzung  durch  eine  Nadel  bei  einem  einjährigen  Mädchen 
beobachtete  Kendbick  complete  Lähmung  aller  Extremitäten  und  Tod  nach  58  Stunden. 
Das  betrefi-ende  Kind  war  mit  einer  Nadel  im  Mund  hingestürzt  und  war  letztere  m  der 
Medianlinie  durch  die  Uvala  und  hintere  Pharynxwand  in  die  Medulla  oblongata  vorgedrungen. 

Auch  die  nach  Commotio  cerebri  auftretenden  eigenthümlichen  Circulations- 
und  Respirationsstörungen  (mit  CHETNE-STOKEs'schem  Phänomen)  sind  durch  Affection 
der  betreffenden  Centren  in  der  Medulla  oblongata  zu  erklären.  Man  findet  in  solchen 
FäUen  Verletzungen  in  der  Umgebung  des  4.  Ventrikels  oder  auch  Blutergüsse  um  die 

^^*^"Bei''FuS*onsstörungen  der  Medulla  beobachtet  man  besonders  auch  Diabetes  und  Dialetes. 
Albuminurie.    Wie  oben  erwähnt,  hat  Claude  Beenaed  zuerst  gezeigt,  dass  durch  Stich-  Poly,^^eun.l 
Verletzung  an  einer  bestimmten  Stelle  des  4.  Ventrikel  die  Urinsecretion  verändert  wird.  ^^^^  .^  ^^^^^^ 
Bei  Stichverletzung  am  Boden  der  Rautengrube  zwischen  Ursprung  des  Vagus  und  Acusticus  ^,^,.^^,^,„„^ 
an  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius  wird  der  Urin  zuckerhaltig  (Diabetes,  Melliturie    ,,,,  Med^ala 
bei  Stichverletzung  etwas  unterhalb  der  genannten  Stelle  erfolgt  Polyurie  ohne  Zuckergehalt  oblongata. 
des  Urins  (Diabetes  insipidus)  und  nach  Stich  etwas  oberhalb  tritt  Eiweiss  im  Urin 
(Albuminurie)   bei    normaler  Harnmenge   auf.    Vorherige   Durchschneidung  der 
N.  splanchnici  macht  den  Zuckerstich,  die  sog.  PiqÜre  Beenaed's,  unwirksam,  d.  h.  es  tutt 

dann  keine  Melliturie  auf.  ^    ^  at  i  n 

In  der  That  beobachtet  man  gelegentlich  auch  nach  Kopf-  resp.  Medullaverle  zung, 
z.  B.  nach  FaU  oder  Schlag  auf  den  Kopf,  besonders  auf  s  Hinterhaupt,  MeUiturie  Polyurie 
oder  Albuminurie.  Aber  Zuckerharn  tritt,  wie  wir  sahen,  nicht  nur  nach  Ver  etzung  de 
4.  Venti-ikels  resp.  des  vasomotorischen  Centrums  auf,  sondern  auch  überhaupt  nach 
Verletzung  von  Nei-venbahnen ,  in  welchen  vasomotorische  Nerven  verlaufen  z  B  nach 
DurchschLdung  des  Sympathicus  (Pavt),  nach  Verletzung  der  obersten  Hai  ; 

ganglien  und  des  obersten  Brustganglion  des  Sympathicus  nach  jedem  Ruckenmarksschn 
bis  in  die  Höhe  der  Lendenwirbel,  ferner  nach  Reizung  des  N  depressor  Filehne),  nach 
centraler  Reizung  des  Vagus  und  endlich  nach  Fesselung  der  Thiere  (z^B^der  Katzen), 
Böhm  und  Hoemank  gezeigt  haben.    Hiernach  scheint  es,  als  ob  die  Zuckerkrankheit ,  dei 
Diabetes,  vielleicht  eine  Affection  des  vasomotorischen  Nervensystems  sei  und  in 
der  That  hat  man  auch  bei  der  Section  Diabetischer  Geschwülste  im  Ependym  des  4.  Ven- 
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trikeis  gefunden  (v.  Beeqmann,  Mosler,  Seeoen  u.  A.).  Der  traumatische  Diabetes  ist 
gewöhnhcli  nur  vorübergehend,  z.  B.  von  nur  mehrtägiger  Dauer,  zuweileu  aber  auch  bleibt 
er  stationär  und  ist  im  letzteren  Falle  dann  auch  meist  mit  Vermehrung  der  Harnmenee 
verbunden.  —  "6 

Durch  einseitige  Verletzung  gewisser  Hirntheile,  besonders  des  Cent  rums  der 
Muskel-  und  H autsensibilität  in  der  Umgebung  der  hinteren  Centraiwindung  und  der 
Interparietalfurche,  des  Pedunculus  cerebri,  der  Streifenhü  gel,  Sehhügel,  des  Klein- 
hirns und  der  Medulla  oblongata,  entstehen  die  bereits  oben  erwähnten  sog.  Zwangs- 
bewegungen. Von  diesen  anomalen  Bewegungen  lassen  sich  besonders  drei  Formen 
unterscheiden:  11  Kreis-  oder  Manegebewegungen,  wenn  die  Bewegung  in  der  Peri- 
pherie eines  Kreises  stattfindet,  2)  Roll-  oder  Schraubenbeweg  ungen,  d.  h.  Drehungen 
um  dieLängsaxe  des  Körpers  unter  gleichzeitiger  Translocation,  und  3)  die  Uhrzeigerbe- 
wegung, d.  h.  das  Thier  bewegt  seinen  Vordertheil  um  seinen  feststehenden  Hintertheil. 
Alle  diejenigen  Theile  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata,  welche  bei  einseitiger 
Verletzung  Zwangsbewegungen  zeigen,  stehen  in  unmittelbarer  Beziehung  zur  Locomotion 
(Steiner)  und  die  abnormen  Bewegungen  werden  verursacht  durch  Ausfall  der  centralen 
du-ecten  (motorischen)  oder  indirecten  (veflectorischen)  Innervation  der  einen  Seite,  sodass 
dann  in  Folge  der  symmetrischen  Anordnung  des  Wirbelthierleibs  statt  der  normalen  grad- 
linigen Bewegungen  krummlinige  Bewegungen  entstehen  müssen.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  häufig  nach  Hirnverletzungen  auftretenden  Lun- 
genaffectionen,  Sie  sind  theils  Bronchopneumonieen,  Fremdkörper-  oder  sog. 
Schluckpneumonieen,  bedingt  durch  Eindringen  von  Speisetheilen,  z.B.  beim  Erbrechen 
im  Sopor  oder  durch  Hinabfliessen  von  Blut  aus  Mund  und  Nase  in  die  Luftwege.  Auch 
etwaige  Verletzung  des  Vaguscentrums  und  Lähmung  des  Recurrens  kann  bei  der  Ent- 
stehung dieser  Pneumonieen  eine  Rolle  spielen.  Die  genannten  Fremdkörper  (Speisetheile, 
Blut;,  Mundflüssigkeit)  fliessen  bei  Grehirnverletzungen  ferner  oft  desshalb  in  die  Lunge 
hinab,  weil  der  Schluss  des  Kehlkopfs  und  des  Oesophagus  gelähmt  ist  oder  weil  die 
genannten  Theile  anästhetisch  sind. 

Zuweilen  beobachtet  man  nach  Kopfverletzung  blutig-ödematöse  schlaffe  In- 
filtrationen der  Lungen,  besonders  der  unteren  Lappen,  sie  dürften  wohl  im  Wesent- 
lichen durch  Vagus  Verletzung  bedingt  sein.  Der  Vagus  ist  nach  Schiff,  Michaelson, 
Faick  u  A.  der  vasomotorische  Lnngennerv  und  nach  seiner  Durchschneidung  resp.  Läh- 
mung erfolgt  eine  neuroparalytische  Hyperämie  mit  Oedem  der  Lunge.  Auch  die  veränderte 
Herzinnervation  kommt  nach  Lähmung  des  Vagus  in  Betracht,  auch  sie  führt  zu  Lungenödem. 

Von  sonstigen  Lungenaffectiouen  seien  hier  noch  erwähnt  die  wandernden  Pneu- 
monieen nach  Kopferysipel,  welches  z.  B.  im  Anschluss  an  Schädelverletzung  auf  das  Luft- 
rohr übergreifen  kann,  ferner  die  metastatischen  Pneumonieen  bei  Sinusthrombose  mit 
Pyämie.  Zuweilen  beobachtet  man  nach  Schädelfracturen  Fettembolie  der  Lunge  ge- 
ringen Grades,  bedingt  durch  Verschleppung  von  Fett  aus  dem  Gehh-n  oder  aus  der  Diploe 
der  Schädelknoehen.  — 

Für  den  weiteren  Verlauf  einer  Gehirnverl etziing  ist  zunächst 
entscheidend,  ob  durch  dieselbe  lebenswichtige  Centren  getroffen 
worden  sind.  Wenn  das  der  Fall  ist,  wie  z.B.  bei  Verletzung  des  Centrunis 
für  die  Athmung  und  die  Circulation,  dann  tritt  sofort  der  Tod  ein.  Sehen  wir 
von  der  physiologischen  Bedeutung  der  verletzten  Gehirnstelle  ab,  dann  hängt  der 
Ausgang  der  Verletzung  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  Eiterung  eintritt 
und  mit  ihr  die  weiteren  Folgen:  eiterige  Meningitis,  Gehirnabscess, 
Pyämie  und  Septicämie.  Eiterung  erfolgt  vor  Allem  nach  offenen  Gehirn- 
wunden, weil  diese  in  Folge  ihrer  Communication  mit  der  Aussenwelt  den  Zutritt 
der  Mikroben  in  die  Schädelhöhle  ermöglichen.  In  allen  Fällen,  wo  Fremdkörper 
in  das  Gehirn  eingedrungen  und  hier  stecken  gebheben  sind,  wie  z.  B.  nach 
Schusswunden,  Stichverletzungen  u.  s.  w.,  ist  die  Gefahr  der  Eiterung  besonders 
gross,  obgleich  oft  genug  selbst  grössere  Fremdkörper  reactionslos  im  Gehirn 
eingeheilt  sind  und  zufällig  nach  Jahren  bei  der  Section  gefunden  wurden  (s.  unten). 


Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa.  101 

Bei  aseptischer  Wundheilung  offener  Gehii-nverletzungen  und  besonders  bei 
subcutanen  Hirnverletzungen  kann  der  Herd  mit  oder  ohne  bleibende  Functions- 
störungen,  je  nach  seiner  physiologischen  Dignität,  ausheilen.  Selbst  in  Fällen 
hochgradiger  und  ausgedehnter  Hirnverletzungen  hat  man  ganz  überraschende 
Heilungen  beobachtet. 

Aber  abgesehen  von  der  Eiterung  kann  auch  bei  aseptischer  Heilung  die 
Kreislaufsstörung  und  Schwellung  an  der  Verletzungsstelle  durch 
Hirndruck,  durch  Hirnödem  zum  Tode  führen,  Fig.  43. 

besonders  wenn  lebenswichtige  Hirnprovinzen  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Die  Kreislaufsstörung, 
die  Schwellung  an  der  Verletzungsstelle  hängt  im 
Wesentlichen  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung  ab. 

Zuweilen  ist  der  Verlauf  der  Hirnverletzung,  z.  B. 
besonders  bei  Schuss Verletzung,  sehr  protrahirt.  Noch 
nach  Jahren  kann  nach  Grehirnverletzung  Tod  durch 
Gehirnabscess  eintreten,  welcher  sich  ganz  latent 
entwickeln  kann. 

Andererseits  sind  gerade  nach  Schussverletzungen 
in  Ausnahmefällen  Heilungen  beobachtet  worden,  die 
an's  Wunderbare  grenzen.  So  beschreibt  Georg  Fischer 
folgenden  Fall  (s.  Fig.  43):  Beim  Entladen  eines  Cara- 
biners  drang  ein  eiserner  Ladestock  bei  einem  17 jäh- 
rigen Dienstkuecht  am  Rücken  rechts  neben  dem  4. '  Brustwirbel  ein,  ging  am 
Thorax  entlang  in  der  Tiefe  der  rechten  Halsseite    aufwärts,   drang  durch 


Ladestock  im  Gehirn  (17jäh- 
riger  Dienstknecht).  Heilung 
(nach  G.  Fischer). 


Fig.  44. 


Schädel  und  Gehirn  und  ragte  30  cm  lang  aus  der 
linken  Seite  des  Kopfes  hervor.  Nach  einem  Einschnitt 
am  Halse  wurde  der  Ladestock  mittelst  Hammerschlägen 
durch  den  Schädel  zurückgetrieben  und  aus  der  Hals- 
wunde extrahirt.  Der  Kranke  genas  bis  auf  eine  Er- 
blindung des  rechten  Auges. 

Grosses  Aufsehen  hat  ferner  folgender  Fall  erregt, 
welcher  in  Amerika  beobachtet  wurde  und  von  v.  Bruns 
erwähnt  wird.  Einem  jungen  Manne  wurde  beim 
Felsensprengen  durch  zufällige  Explosion  des  Pulvers 
im  Bohrloche  eine  31/2  Fuss  lange  und  IV2  Zoll  dicke 
eiserne  Brechstange  durch  den  Kopf  getrieben,  wie 
es  Fig.  44  wiedergiebt.  Nach  vielen  Wechselfällen 
in  Folge  der  Entzündung  und  Eiterung  und  Abstossung 
nekrotischer  Knochensplitter  war  der  Ivranke  am  66. 
Tage  Reconvalescent  und  nach  mehreren  Monaten  vollständig  geheilt.  Der- 
jenige, welcher  sich  für  derartige  Curiosa  interessirt,  findet  bei  v.Bruks  eine 
reichhaltige  Zusammenstellung  seltener  "Heilungen.  Auch  in  Fig.  19  ist  eine 
geheilte  Schussverletzung  der  Stirnlappen  des  Gehirns  abgebildet. 

Nach  V.  Bergmann  sind  von  73  perforirenden  Schädelschüssen  im  amerika- 
nischen Bürgerkriege  14  geheilt,  aber  12  von  den  geheilten  Patienten  litten  an 
schweren  Hirnaffectionen ,  besonders  an  Sehstörungen  und  localisirten  oder 
halbseitigen  Lähmungen,  alle  aber  klagten  über  Kopfschmerz,  Schwindelanfälle 
und  Schwäche  der  geistigen  Functionen.    Nicht  selten  tritt  Epilepsie  nach 


Gehirnverletzung  durch  Ein- 
dringen einer  eisernen  Brech- 
stange. Heilung. 
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Hirn-  resp.  Scliädelverletzungen  auf.  Andbews  hat  37  geheilte  Schussver- 
letzungen  des  Gehirns  zusammengestellt,  von  welchen  aber  nach  v.  Beegmann 
nur  14  genügend  sichergestellt  sind. 

Die  Wundheilung  der  Gehirnverletzungen  vollzieht  sich  nach  allgemein  gültigen 
Regeln.  Nach  meinen  früheren  Untersuchungen  über  den  Wundheilungsprocess  (Vibchow's 
Archiv  Bd.  78)  glaubte  ich,  dass  auch  bei  der  Vernarbung  von  Gehirnverletzungen  die 
Leukocyten  in  erster  Linie  die  Narbe  bildeten.  Nach  neueren  Untersuchungen  muss  ich 
iliese  Ansicht  dahin  inodificiren,  dass  die  weissen  Blutköqierchen  wohl  Theilnehmer  an  der 
Gewebsbildung  sind,  dass  aber  die  Narbe  im  Wesentlichen  von  den  fixen  Gewebszellen  ge- 
bildet wird,  und  zwar  sind  im  Gehirn  besonders  die  Adventitiazellen  der  Gefässe  und  die 
Zellen  der  Neuroglia  die  Narbenbildner,  wie  auch  Haykm,  Popow,  Rudkew,  Smigeodski  u.  A. 
gezeigt  haben.  Die  nervösen  Elemente,  die  Ganglienzellen  betheiligen  Jsich  nicht  an  dem 
Heilungsprocess. 

Die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehenden  Hirnnarben  strahlen  zuweilen  weit  über 
die  Verletzungsstelle  in  das  normale  Gehirngewebe  aus  und  können  zu  einer  fortschreiten- 
den interstitiellen  chronischen  Encephalitis  mit  Atrophie  der  nervösen  Elemente 
führen,  sodass  noch  relativ  spät  nach  Verletzungen  zunehmende  Functionsstörungen  auf- 
treten. In  der  Leber  kommt  nach  Contusion  eine  analoge  traumatische  Bindegewebswuche- 
rung  (Cirrhose)  vor,  sodass  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  schon  zwei  Monate  nach 
stattgehabter  Verletzung  an  manchen  Stellen  von  normalem  Leberparenchym  nichts  mehr 
zu  sehen  war  (Arch.  der  Heilkunde  1878,  Bd.  XIX,  S.  119). 

Zuweilen  findet  nach  Verletzungen  im  Gehirn  keine  feste  bindegewebige  Vemarbung 
statt,  sondern  man  eonstatirt  an  der  betreffenden  Stelle  ein  zartes,  schwammiges  Gewebe 
mit  Lücken,  welche  eine  gelbliche  emulsive  Flüssigkeit  enthalten. 

Endlich  findet  mau  an  der  Verletzungsstelle  zuweilen  einen  mehr  oder  weniger  weissen, 
braunroth  oder  gelb  gefärbten,  erweichten  Defect,  d.h.  an  der  Verletzungsstelle 
ist  in  Folge  der  Schwellung,  des  Oedems,  kurz  in  Folge  einer  temporären  oder  dauernden 
Circulationsstörung,  besonders  in  Folge  von  Ischämie,  eine  Nekrose  der  Gehirn- 
substanz eingetreten.  Das  nekrotische,  erweichte  Gewebe  bleibt  entweder  weiss  (weisse 
Erweichung),  oder  aber  es  färbt  sich  in  Folge  von  Blutungen  roth,  bräunlich  oder  gelb 
(rothe  oder  gelbe  Erweichung).  Zuweilen  schreitet  diese  Erweichung,  diese  Nekrose 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  sich  ausbildenden  fettigen  Entartung  der  Gefässe  weiter  fort 
und  kann  klinisch  ähnlich  wie  Gehirnabscess  verlaufen  (Willigk,  v.  Bekgmann).  In  sol- 
chen Fällen  bleibt  der  Erweichungsprocess  oft  längere  Zeit  latent,  d.  h.  ohne  Functions- 
störungen, so  lange  physiologisch  unwichtige  Gehirnprovinzen  erkrankt  sind.  Werden  aber 
lebenswichtige,  nicht  vertretbare  Hirntheile  von  der  fortschreitenden  Nekrose  befallen,  dann 
treten  entsprechende  Störungen  auf,  Lähmungen,  oder  plötzlich  letales  Coma.  — 

Die  Frage  bezüglich  der  Regeneration  centraler  Nervendefecte  ist  zum 
Theil  noch  eine  offene.  Die  Regeneration  peripherer  Nervenstämme  ist  bekanntlich  in  sehr 
vollständiger  Weise  möglich,  wie  die  Erfolge  nach  aseptischer  Nervennaht  durchtrennter 
Nervenstämme  mit  oder  ohne  Substanzverlust  lehren.  Ein  Defect  im  Gehirn  des  Men- 
schen regenerirt  sich  wohl  niemals  wieder,  wenigstens  ist  es  bis  jetzt  meines  Wis- 
sens noch  nicht  beobachtet  worden.  Bei  Tauben  und  Hühnern  sah  Voit  nach  Abtra- 
gung der  Hirnhemisphären  Regeneration  eintreten.  Bezüglich  der  Regenerationsfähigkeit 
des  Rückenmarks  sind  die  Ansichten  getheilt.  Nach  Schieferdecker  ist  die  Regeneration 
eines  Defectes  im  Rückenmark  unmöglich,  Naünyn  und  Eichhobst  haben  dagegen  bei  neu- 
geborenen Hunden  Regenerationsvorgänge  beobachtet.  Regeneration  der  Nervenfasern  hat 
besonders  Eichhorst  eonstatirt,  während  er  die  Regeneration  der  Ganglienzellen  für  frag- 
lich hält.  Brown  S£quaed  hat  bei  jungen  Tauben  Regeneration  der  Fasern  und  Ganglien- 
zellen des  Rückenmarks  gesehen.  Im  menschlichen  Rückenmark  hat  man  meines 
Wissens  noch  keine  Regeneration  beobachtet.  — 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  sodann  die  späteren  Störungen  in  Folge  der 
secundären  Degeneration  vom  Centrum  abgetrennter  Nervenfasern.  Wie  nach 
Durchtrennung  peripherer  Nervenfasern  das  vom  Centrum  abgetrennte  Nervenstück  durch 
eine  zunehmende  Entartung  zu  Grunde  geht,  so  auch  im  Gehirn.  So  entsteht  die  graue 
Seitenstrangsclerose  nach  Läsionen  an  den  vorderen  zwei  Dritttheilen  der  inneren 
Kapsel  (Türck).    So  erklären  sich  ferner  die  Strangdegenerationen,  welche  Charcot 
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und  VuLPiAN  zuerst  nach  corticalen  Verletzungen  des  «ebirns  in  der  Gegend^  der 
Sentrahvindungen  beobachtet  haben.  Nach  Flechsig  geht  wir  «^-»'  ^^^^^^^^ 
verlauf  von  den  Pyramiden  aufwärts  ohne  Einschaltung  grauer  Substanz  bis  in  d>e  Gegend 
le  Cent'alwindungen.  Mit  dieser  anatomischen  Thatsache  «teht  auch  in  Uebereinstimmung 
tne  ausgedehnte  absteigende  Degeneration,  welche  z.  B.  Dürbx  bei  emem  Hunde  9  Monate 
Ich  Äö^^^^^^  der  betreffenden  Eindensphäre  in  den  Fasern  des  ^^^-^-^^''^Z 
"chenkels.  der  Brückenhälfte,  der  bulbären  Pyramiden  und  in  den  gegeniiberliegenden  Seiten- 
of^öTio-on  dpa  Rückenmarks  bis  hinab  zum  Lumbaisegment  beobachtet  hat.  —  „  . 

^^^^Te  E  if:;sie  tritt  relativ  häufig  nach  Kopfverletzungen  auf  z  R  im  Ansch^ss  J,^U,s.^_ 
eine  periphere  Nervenverletzung  in  den  weichen  Schadeldecken,  ferne    nacü  ^.^^^^^^.^^^ 
Veränderungen  der  Schädelknochen  und  der  Dura  und  endlich  nach  eigentlichen  ^^^^^ 
Wirnvprletzungen  und  zwar  vorzugsweise  nach  Rindenverletzungen.  Verletzungen. 

Was  zunächst  die  Epilepsie  im  Anschluss  an  Verletzungen  peripherer  Nerven 
in  den  weichen  Schädeldecken  anlangt,  so  erscheint  sie  häutiger  als  nach  Verletzung 
Lndeier  Nerven  In  solchen  Fällen  findet  man  dann  oft  eine  empfindliche  Hautnarbe,  nach 
deren  Exstirpation  zuweilen  Heilung  erfolgt  (s.  auch  S.  7)  Letztere  ist  oft  nur  vorüber- 
gehend, nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehren  die  epileptischen  Krampfanfalle  mit  er- 

'''''^:^1^'mernn,en  der  Schädelknochen  haben  besonders  nach  innen 
vorragende  Osteophyten,  Exostosen  oder  Knochensplitter  nach  Schadelf ractm-en 
rdSch  feste  Verwachsung  der  Dura  mit  der  Glastafel  zu  Epilepsie  gefuhrt. 
Auch  Wei  ist  durch  Exstirpation  der  Knochenabnormität  mittelst  Trepanation  Heilung  der 

""'"Xe'gL"  nützen  operative  Eingriffe  bei  Epilepsie  in  Folge  von  Gehirn  Verletzung 
nichts  mcr  ist  die  Epilepsie  besonders  nach  Commotio  cerebri  mit  Blutergüssen  in  die  Medu  la 
wla.ta  nnd  nach  Verletzungen  der  motorischen  Rindenfelder  in  der  Gehirnrinde  beobachtet 
toS  wlZt  hat  bei  M!erschweinchen  die  Epilepsie  experimentell  durch  Schläge  gegen 
Z  Kopf  e™t  Am  Kopfe  derartiger  Thiere  entstand  dann  nach  einiger  Zei  eme  epilepto- 
g  L  zoCd T  d.^^^^  I^-'-  --de  ein  epileptischer  Krampfanfall  ^er vorgerufen^ 

Stets  fand  Westphal  bei  der  Section  der  Thiere  Blutergüsse  in  der  Medulla  ob  ongata.  Die 
Rrndenenilepsie  welche  häufig  beobachtet  und  durch  Sectionsbefunde  festgestellt  ist,  ent- 
ste^in  der  angrenzenden,  nicht  gestörten  motorischen  Rindenpai^hie  und 

cSfak^edstS^h  für  dieselbe  ist'  dass  sie  constant  in  einzelnen  bestimmten  Muskelgruppen 
beginnt  und  letztere  auch  während  des  Anfalls  vorzugsweise  betheihgt  smd 

'   Oft  wird  bei  Epilepsie  eine  in  der  Kindheit  erlittene  Kopfver  etzung  übersehen.  - 
Auch  für  Geisteskrankheiten  sind  vorangegangene  Kopfvei-letzungen  von  hohei 
.tiologi^cter  B^^^^^^^        Dieselben  sind  vor  allem  durch  f        2  WreH^^^^^^^ 
stimmten  Stellen  der  Hirnrinde  bedingt  und  wir  wissen,  wie  '-"^S  "^/^^^^^^^^^^ 
gerade  die  Hirnrinde  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.    Die  Psychose  tritt  e^t^eaer  un 
Selbai  nach  dem  Trauma  auf  oder  erst  später  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  mit  odei 
oh  e  Prodrlalerscheinungen.   Die  Psychose  ist  oft  vori|bergehend  « 
und  geht  nicht  selten  in  unheilbaren  Blödsinn,  in  Dementia  P^^'^J^*^^.^^  "^^^  J^^^^^^ 
man^in  solchen  Fällen  Atrophie  der  Hirnrinde  ^•e«P^  ^^Is^fi"^  J^^^^"/^^^^^^^ 
Verdickung  der  weichen  Hirnhäute  und  Pachymeningitis.  Nach      Meyer  waren 
von  ei  FäUen  allgemeiner  progressiver  Pai-alysen  im  Hamburger  Krankenhause  11  nach 

""'''-^^r^Xä^  das  Gehirn  durch  Traumen  on^pfindU^^^^^^^^^^^^ 
.tandsfähiger  wird,  sodass  eine  gewisse  Disposition  zu  I^^^e^-^^"^  ^l^^^f  ^'^'^^ 
dann  in  Folge  irgend  einer  Gelegenheitsursaclie  zum  A„sb^^^^^  ^^^^^^^ 

Die  verschiedensten  Frerndkorper  sind  -  ^eh^^  -  S       ^  ; 
Knochensplitter,  Kugeln,  Nadeln,  bpitzen  von  drpimal  Revolver-  ^"^'"i'«'"» 

Werke  v.  Bekomakk's  finden  sich  zahlreiche  Belege    ^ß^,^"^^™  ^^^^/^^^^^^^^^  Gelurn. 
kungeln  i^Gehirn  unter  an^^^^^^^^^^^^  ^'t^^^t^ 
rSÄc^'l^r".--  fand         d.l^el  nach^^^  von 

s:^i:ä  SiewÄs^  ä 

^rsTiZ  sXin  der  Falx  cerebri  eingeheilt,  ohne  dass  Herdsymptome  von  Seiten  des 
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Geliirns  aufgetreten  waren.    Simon  fand  nach  einer  Angabe  v  Behgmavk'b  h^i  a 
einer  TOjähngen  Frau  eine  Nähnadel  i,n  Gehirn  eingoh'eUt    welc~ganL  ,  1^^^^^^^^^ 
Sphäre  durchsetzte  d:e  Oese  stand  aufrecht,  die  Spitze  lag 'im  linken  SeftenvenWkel  Se 
Nadel  war  wahrschemhch  schon  in  früher  Jugend  der  Todten  in  mörderischer  rbsicht  durch 
die  grosse  Fontanelle  eingestossen  worden.   Hoppeut  fand  bei  einem  seit  1  Jah  f  Listes 
kranken  42jähngen  Manne  einen  3  Zoll  langen  Schieferstift  in  der  weissen  HirnsEn.' 
dicht  unter  dem  Boden  des  rechten  Hinter-  und  Unterhorns,  er  war  möglicherwe Tin  der 
frühesten  Jugend  des  Mannes  durch  die  kleine  Fontanelle  an  der  Spitzender  Hr  häunts 
schuppe  eingedrungen  und  symptomlos  eingeheilt.  Hodob  fand  (nach  v.  BKu«MAN^Tbel  der 
bection  emes  Mannes  eine  Nähnadel  in  der  Grosshirnhemisphäre  parallel  dem  Sinus  Tongt 
toinden.' -  """^^  ^^"«^  "^^^"^  ^^^^-"^^  des  Lebens  keinerlei  SympZe 

1  Die  Behandlung  der  Hirnverletzungen  sei  vor  allem  eine  prophy- 
letzungen.  ifctisclie,  d.h.  man  suche  die  Entstehung  von  Entzündung  und 
Eiterung  der  Hirnwunde  zu  verhindern.  Alle  vorhandenen  Kopfwunden 
comphcirten  Schädelfracturen  werden  daher  streng  nach  antiseptischen  Regeln 
behandelt,  wie  wir  es  oben  §  2  und  §  7-9  beschrieben  haben.  Offene  Gehini- 
wunden werden  ebenfalls  vorsichtig  mit  Vio7o  Sublimatlösung  oder  3-5  <>/ 
Carbollösung  desinficirt,  auch  8»/^  Chlorzinklösuug  wu'd  vom  Gehirn  reactions- 
los  vertragen  (Socm).  Bei  Erscheinungen  von  Hirudruck,  z.  B.  durch  Blutung 
aus  der  Art.  meningea  media,  ist  die  Trepanation  indicirt.  Gegen  ausgedehnte 
Blutungen  unter  der  Dura  und  innerhalb  der  weichen  Hirnhaut  dagegen  ist  die 
Trepanation  machtlos.  Ferner  ist  die  Trepanation  indicirt  bei  eng  umschiiebenen 
SpHtterfracturen  des  Schädels  mit  Depression,  da  dei  diesen  die  SpHttening  an 
der  Tabula  vitrea  wohl  stets  hochgradiger  und  für  die  Gehirnobei-fläche  be- 
denkhcher  ist,  so  besonders  bei  SpHtterfracturen  durch  Hanlmerschlag,  bei 
Schussfi-actur,  bei  Hieb-  und  Stichwunden.  In  solchen  Fällen  trepaniren  wir 
nicht  wegen  der  vorhandenen  Depression,  sondern  wegen  der  vorhandenen 
SpHtterfraktur,  deren  Fragmente  nicht  selten  in  der  Gehiruwunde  stecken 
und  deren  Beseitigung  daher  nothwendig  ist.  Zuweilen  Hegen  die  Kuochen- 
spHtter  so  tief  im  Gehirn,  dass  sie  unerreichbar  sind.  Bei  ausgedehnten 
Splitterfrakturen  sind  die  Knochensplitter  im  Allgemeinen  seltener  in's  Ge- 
hii-n  getrieben,  als  bei  umschriebenen  Commiuutivfracturen  mit  Depression. 
Auch  bei  umfangreichen  compHcirten  Splitterfi-acturen  ist  es  natürHch  oft 
zweckmässig  und  nothwendig,  die  Splitter  zu  entfernen,  um  z.  B.  die  Gehirn- 
wunde blosslegen  und  besser  desinficiren  zu  können. 

Natürlich  wird  man  wohl  in  allen  solchen  Fällen  nur  dann  trepaniren, 
wenn  locahsirte  Hirnsymptome  für  das  Vorhandensein  einer  entsprechenden 
Rindenverletzung  sprechen.  Etwaige  Kugeln  im  Gehii-n  sind  nm-  dann  zu  ent- 
fernen, wenn  sie  offen  zu  Tage  Hegen,  zu  langes  Suchen  nach  der  Kugel  ist 
verwerflich. 

Bezüglich  der  Technik  der  Trepanation  verweise  ich  auf  S.  119.  Dort 
ist  auch  Fig.  56  und  57  S.  122—123  die  Lage  der  Ri  ndencentren  und  der 
wichtigsten  Gyri  und  Sulci  der  Grosshirnrinde  mit  Rücksicht  auf 
die  Schädelknochen  und  Schädelnähte  angegeben.  — 
§  18.  Vorfall  der  Gehirnsubstanz beobachtetman besonders  nach  compHcirten 

Der  traurna-  Schädelfractureu  und  zwar  vorzugsweise  nach  Schussfracturen  mit  Quetschungen 
V^/aii(Prö-        Gehirns  und  überhaupt  nach  Schädelfracturen  mit  kleinem  Substanzverlust 
lapBu»  ce-  des  Knochens,  z.  B.  auch  nach  der  Trepanation,  seltner  nach  ausgedehnten 
rebrij.     Knochendefecten.  Das  gequetschte  Gehirn  kann  sofort  nach  der  Verletzung 
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aus  der  AYunde  prolabiren  und  ausfliessen.  Auf  diese  Weise  können  beträcht- 
liche Parthieen  des  Gehirns  verloren  gehen,  so  z.  B.  in  einem  mit  Heilung 
endigenden  Falle  von  Lücke  der  grössere  Theil  des  Temporallappens. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Prolapsus  cerebri  erst  später  in  Folge 
ödematöser  Schwellung  des  Gehirns.  Die  Grösse  dieses  späten  Gehirnvorfalls 
unterliegt  grossen  Schwankungen,  er  kann  ganz  klein  beginnen  und  allmählich 
z.  B.  bis  zum  Umfang  einer  Mannsfaust  anwachsen. 

Was  das  Vorkommen  der  Hirnvorfälle  betrifft,  so  sind  sie  am  häufigsten 
natüi'lich  an  der  Convexität  des  Schädels,  aber  auch  aus  dem  Ohre  und  aus 
der  Orbita  sind  sie  beobachtet  worden.  Zuweilen  öffnet  sich  im  Gehirnprolaps 
der  Ventrikel  nach  aussen,  sodass  ununterbrochen  eine  klare  Flüssigkeit 
auströpfelt  (Baum). 

Die  Gehirn  vorfalle  sind  von  der  Dura  nicht  bedeckt ,  die  letztere  ist 
entweder  durch  die  Verletzung  eröffnet  oder  bei  den  spät  entstehenden  Vor- 
fällen allmählich  geschwunden.  Besonders  im  Anfange  pulsiren  die  Vor- 
fälle deutlich,  später,  wenn  die  Vorfälle  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben, 
hört  die  Hirnpulsation  auf.  Durch  Druck  lässt  sich  der  Vorfall  nur  im  Beginn 
mehr  oder  weniger  reponiren,  jedoch  ist  ein  solcher  Druck  meist  von  Schwindel, 
Uebelkeit  und  Pulsverlangsamung  begleitet. 

Vom  Prolapsus  cerebri  sind  wohl  zu  unterscheiden  jene  pilzförmigen 
Vorstülpungen  von  Blutgerinnseln  bei  Verletzung  der  Dura  und  des  Ge- 
hirns, sowie  aus  der  Schädelhöhle  hervortretende  Granulationen  im  späteren 
Verlauf  der  Wundheilung  bei  Kopfverletzungen,  oder  endUch  Neubildungen, 
besonders  nach  aussen  durchgebrochene  Markschwämme  der  Knochen  oder 
der  Gehirnhäute. 

Der  weitere  Verlauf  des  Prolapsus  cerebri  gestaltet  sich  verschieden. 
Grössere  Vorfalle  werden  gewöhnlich  auf  ihrer  Höhe  gangränös,  nach  Ab- 
stossung  des  brandig  gewordenen  Theils  kann   der  Fig.  45. 

Vorfall  durch  Schrumpfung  immer  kleiner  werden  und 
vollständig  verschwinden.  Seltner  ist  die  Ueber- 
häutung  des  stationär  gewordenen  Vorfalls,  d.  h.  es 
bleibt  dann  ein  Gehirnbruch,  eine  Encephalocele 
zurück  (s.  Fig.  45). 

Die  Prognose  des  Prolapsus  cerebri  ist  bei 
antiseptischer  Behandlung  günstiger  als  früher,  wo 
relativ  häufig  tödtliche  Meningitis  eintrat.  Im  ame- 
rikanischen Bürgerkriege  sind  nach  v.  Bekgmajot  von 
43  Fällen  nur  7  geheilt  worden;  im  Ganzen  hat 
V.  Bekgmann  54  Heilungen  bei  Prolapsus  cerebri  aus 
der  Literatur  gesammelt.  Oft  genug  ist  die  Ver- 
letzung  als   solche  der  Art,  daSS  durch  sie  der  Tod    GehimvorfaU  (Encephalocele) 

n*ch    Schussverletzung  (nach 

^"O^g^-  ,  PODBÄZKi). 

Die  Behandlung  des  Gehirnvorfalls  muss 
in  jedem  Falle  nach  antiseptischen  Regeln  gehandhabt  werden.  In  frischen 
Fällen  von  Kopfverletzungen  mit  Biossliegen  des  Gehirns  oder  Ausfliessen  von 
Gehimsubstanz  muss  durch  strenge  Antisepsis  Entzündung  und  entzündliche 
Schwellung  des  Gehirns  —  eine  wichtige  Ursache  des  Prolaps  —  von  der 
Wunde  fenigehalten  werden. 
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Auch  bei  den  später  auftretenden  Geliirnvorrällen  soll  man  stets  durch 
antiseptische  Wundbehandlung  besonders  Meningitis  verhindern,  Durcli  An- 
wendung von  Eis  und  Ableitungen  auf  den  Darmkanal  kann  man  den  Vorlall 
verringern.  Druckverbände  sind  durchaus  nicht  zu  empfehlen,  im  Gegentheil 
soll  man  den  antiseptischen  Deckverband  so  anlegen,  dass  der  Prolaps  durch 
Umlegen  eines  hohlen  Verbandpolsters,  z.  B.  aus  Watte,  vor  jedem  Dnick 
geschützt  wird.  Auf  diese  Weise  venneidet  man  Circulationsstörungen  im  Pro- 
laps und  er  kann  sich  allmähUch  wieder  zurückbilden.  Auch  operatives  Ab- 
tragen, Abbinden  sind  als  gefährlich  zu  verwerfen.  Dagegen  empfiehlt  sich 
eventuell  plastische  Deckung  des  Vorfalls  durch  Hautlappen  oder  die  Vernar- 
bung  durch  Transplantationen  nach  Reverdin-Thiersch  zu  fordern.  — 

§  19.  Die  Entzündung  der  harten  Hirnhaut  (Pachymeuingitis)  localisirt 

Entzündung  gj^]^  entweder  vorwiegend  an  der  äusseren  oder  inneren  Oberfläche  der  Dura 

käute.  mater.  Die  erstere  bezeichnet  man  als  Pachymeuingitis  externa  oder 
Entzündung  Endocrauitis,  die  letztere  als  Pachymeningitis  interna.    Beide  gehen 

der  harten      <>,    •       •       j  -r 

mrnhaut.  oft  m  euiandcr  über. 
rachymenin-  Die  eiterige  Pachymeningitis  externa  s.  Endocranitis  purulenta 
gitis.  ^j,-^^  ^Qj,  allem  nach  complicirten  Schädelfracturen  oder  überhaupt  nach  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  am  Schädel  auf.  Bezüglich  der  syphilitischen  Endo- 
cranitis verweise  ich  auf  S.  56.  Die  eiterige  Endocranitis  ist  meist  mit  Phleg- 
mone, eiteriger  Periostitis,  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  oder  auch  mit 
Encephahtis  verbunden.  Wenn  sie  für  sich  allein  besteht,  so  können  bei  be- 
trächtlicherer Ansammlung  von  Eiter  zwischen  Schädelknochen  und  Dura  unter 
entsprechendem  Fieber  Erscheinungen  des  Hirndrucks  vorhanden  sein. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Pachymeningitis  besteht  vor  allem 
in  der  Sorge  für  genügende  Entleerung  des  Eiters  eventuell  durch  entsprechende 
Resection  der  Schädelknochen  mittelst  Hammer  und  Meissel  oder  bei  bereits 
vorhandener  Knochenlücke  mittelst  der  LuEE'schen  Hohlmeisselzange.  In  pro- 
phylactischer  Beziehung  gilt  auch  hier  vor  allem  die  Regel,  jede  Kopfverletzung 
antiseptisch  zu  behandeln. 
Pachymenin-  Die  Pachymeningitis  interna  gehört  weniger  in  das  Gebiet  der  Chir- 
gitis  interna,  uj-gie,  als  in  das  der  inneren  Medicin,  auf  deren  Lehrbücher  ich  daher  ver- 
weise. Ich  erwähne  hier  nur  kurz  die  hämorrhagische  Infiltration  der 
Innenfläche  der  Dura  mater,  die  Pachymeningitis  haemorrhagica,  welche 
zuweilen  zu  grösseren  Blutungen,  zu  Hämatomen  der  Dura  mater  Ver- 
anlassung giebt.  In  seltnen  Fällen  entstehen  bei  Pachymeningitis  interna  um- 
schriebene seröse  Ansammlungen  an  der  Innenfläche  der  Dura  mater, 
welche  man  als  Hygrom  der  Dura  mater  bezeichnet. 

Die  eiterige  Pachymeningitis  interna  ist  entweder  eine  Folge- 
erscheinung der  Endocranitis  purulenta,  oder  aber  der  Sinusentzündung,  oder 
der  eiterigen  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  (Leptomeningitis).  — 
Entzündung        Die  Entzündungen  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  (Phlebitis 
der  Blut-  ginuum  durac  matris,  Colpitis  cerebralis)  entstehen  durch  Fortschreiten 
^mZhlnt.   eines  Entzündungs-  und  Eiterungsprocesses  aus  der  Nachbarschaft  oder  nach 
Phlebitis    primärer  Infection  eines  Thrombus  der  Sinus  durch  Mikroben,  z.  B.  nach  com- 
teZÜ:  pHcirten  Schädelfracturen,  wie  wir  zur  Genüge  bereits  bei  den  Erkrankungen 
CoJpiiiBce-  und  Verletzungen  des  Schädels  betont  haben.    Wir  können  uns  daher  hier 
reWaiis.  ^^^^^^    ^^^j^  ^j^ss  durch  eiterigen  oder  jauchigen  Zerlall  der  Sinus- 
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thromben  Tod  durcli  metastatische  Pyämie  erfolgt,  haben  wir  bereits  hervor- 
gehoben. Am  häufigsten  erki-ankt  der  Sinus  transversus  und  cavernosus,  etwas 
seltner  der  Sinus  longitudinalis  superior,  letzterer  am  häufigsten  nach  comph- 
cirten  Schädelverletzungen.  Zuweilen  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  die  Vena 
jugularis  fort. 

Sehr  häufig  ist  mit  der  Sinusthrombose  eiterige  Entzündung  der  Dura 
mater  (Pachymeningitis  purulenta)  und  der  weichen  Hirnhäute  (Lepto- 
meningitis  purulenta)  oder  auch  Gehirnabscess  verbunden. 

Im  Anschluss  an  Caries  der  Schädelknochen  kommt  es  gelegentlich  zu 
ulceröser  Eröffnung  der  Sinus  mit  entsprechender  Blutung,  welche  aber 
durch  Compression  gewöhnlich  leicht  zu  stillen  ist. 

Die  Symptome  der  Sinus entzündung  sind  fast  niemals  rein  für  sich 
vorhanden,  sondern  fast  stets  mit  Erscheinungen  der  Meningitis  und  oft  auch 
der  Encephalitis  verbunden. 

Die  bei  der  Sinusentzündung  auftretenden  Erscheinungen  bestehen  im  We- 
senthchen  in  Symptomen  der  Hirnreizung  und  des  Hirndrucks  (Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Delirien,  Sopor).  Gewöhnlich  ist  hohes  Fieber  vorhanden.  Der 
Tod  tritt  entweder  rasch  ein  unter  Coma,  Convulsionen  und  Lähmungserschei- 
nungeu,  oder  erst  langsamer  unter  dem  Bilde  der  Pyämie.  Verschieden  sind 
sodann  die  Erscheinungen  je  nach  dem  Sitz  der  Sinusentzündung.  Für 
die  Entzündung  des  Sinus  cavernosus  sind  vor  allem  Augenstörungen 
charakteristisch  (Ueberfüllung  und  Entzündung  der  Augenvenen ,  Lähmung  der 
dem  Sinus  benachbarten  Nerven  des  Oculomotorius ,  Trochlearis  und  ersten 
•Astes  des  Trigeminus).  In  Folge  von  Hämorrhagieen  der  weichen  Hirnhäute 
in  der  Gegend  des  Hypoglossus-Ursprunges  hat  man  bei  Entzündung  resp. 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  auch  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  beobachtet. 
I  Bei  der  Entzündung  des  Sinus  transversus  sind  zuweilen  Erscheinungen 
von  Reizung  oder  Lähmung  des  Vagus  mit  Verlangsamung  oder  Beschleu- 
nigung des  Pulses  vorhanden.  Auch  Lähmungen  des  N.  accessorius  und  des 
Hypoglossus  hat  man  beobachtet  (Beck). 

Am  wenigsten  charakteristisch  sind  die  Symptome  der  Entzündung  des 
Sinus  longitudinalis  superior,  hier  überwiegen  meist  Erscheinungen  der 
Meningitis  und  der  Encephalitis. 

Die  Prognose  der  Sinusentzündung  ist  sehr  ungünstig.  Heilung  ist  be- 
sonders bei  beschränkten  Entzündungen  möglich.  Bei  Obliteration  des  Smus 
an  einer  umschriebenen  Stelle  entstehen  keine  Functionsstörungen.  Ausgebreitete 
Sinusentzündungen  führen  wohl  ausnahmslos  durch  Meningitis,  Encephalitis  oder 
Pyämie  in  Folge  des  eiterigen  Zerfalls  der  Thromben  zum  Tode. 

Die  Behandlung  der  Sinusentzündung  ist  vor  allem  eine  prophylac- 
tische.  Jede  Kopfverletzung  muss  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt 
werden  und  bei  jeder  Entzündung  und  Eiterung  sorge  man  vor  allem  für  recht- 
zeitige und  ergiebige  Entleerung  des  Eiters  durch  Incisionen  und  beschränke 
die  Eiterung  besonders  durch  antiseptische  Nachbehandlung.  Vor  allem  müssen 
Mittelohreiterungen  und  Eiteransammlungen  im  Warzenfortsatz  in  richtiger 
Weise  behandelt  werden  (s.  Chirurgie  des  Ohres).  Die  Behandlung  einer  bereits 
bestehenden  Sinusentzündung  ist  symptomatisch,  gegen  die  Entzündung  selbst 
lässt  sich  wenig  thun.  — 
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Die  traima.  Von  den  Entzündungen  der  weichen  Hirnhäute  berücksichtigen  wir 
zandungTtr  ^^^^^  f^iö  «ach  Traumen  entstehende  acute  eiterige  P^ntzündung. 

weichen  Die  acute  traumatische  eiterige  Entzündung  der  weichen  Hirn- 

""Zpto-"  ^'^^^^  (Leptomeningitis  oder  kurz  Meningitis  purulenta)  ist  entweder 
meninffitisj.  eine  primäre  oder  secundäre. 

Die  primäre  Meningitis  entsteht  im  Anschluss  an  perforirende  Schädel- 
verletzungen  durch  Mikroben,  welche  in  Folge  der  Trennung  der  Weichtheil- 
und  Knochendecke  am  Schädeldach  und  an  der  Schädelbasis  in  das  Innere  der 
Schädelhöhle  gedrimgen  sind.  Nach  Fracturen  der  Schädelbasis  wandern  die 
Mikroben  besonders  auch  von  den  mit  der  Aussenwelt  communicirenden  Ge- 
sichts- und  Schädelhöhlen,  wie  die  Nasen-,  Stirn-,  Keilbein-  und  Trommelhöhle, 
in  das  Innere  des  Schädels. 

Die  secundäre  Meningitis  entsteht  durch  Fortpflanzung  einer  vorhan- 
denen Entzündung  und  Eiterung  am  Schädel,  z.  B.  im  Anschluss  an  diffuse 
Phlegmone,  eiterige  Phlebitis  oder  Erysipelas  der  Schädeldecken,  nach  eiteriger 
Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Schädelknochen,  nach  Sinusthrombose  u.  s.  w.  Die 
Entzündung  breitet  sich  entweder  continuirlich  aus,  indem  z.  B.  die  Entzündungser- 
reger den  Venen  entlang  durch  den  intacten  Knochen  in  die  Schädelhöhle  gelangen, 
oder  die  Mikroben  werden  mit  dem  Lymphstrom  verschleppt,  da  nach  Schwalbe 
das  Lymphgefässsystem  der  äusseren  Schädeldecken  mit  den  Lymphgefässen  in 
der  Schädelhöhle  communicirt.  Der  Lymphstrom  geht  bekanntUch  von  den 
äusseren  Schädeldecken  durch  den  Knochen  in  das  zwischen  Schädelknochen 
und  Dura  befindliche  Lymphgefässsystem  und  von  hier  aus  dringen  die  Lymph- 
bahnen durch  die  Dura  in  den  subduralen  Schädelraum.  Auch  an  den  Nerve n - 
Stämmen  entlang  können  Entzündungen  von  der  Aussenfläche  in  das  Innere 
des  Schädels  wandern,  z.  B.  besonders  entlang  dem  Opticus,  Facialis,  Acu- 
sticus  u.  s.  w.  Auch  durch  allmähliche  Ausbreitung  eines  Gehirnabscesses  nach 
der  Gehirnoberfläche  hin  kann  eine  eiterige  Meningitis  entstehen. 

Endlich  wäre  noch  die  metastatische  eiterige  Meningitis  im  Ver- 
lauf der  Pyämie  durch  Verschleppung  der  Mikroben  mittelst  der  Blutbahn  von 
irgend  einem  Infectionsherd  aus  zu  erwähnen. 

Anatomische         I^ie  anatomischen  Veränderungen  bei  der  acuten  eiterigen  Meningitis 
Ver-       sind  im  Wesentlichen  die  einer  diffusen  Phlegmone  der  Schädelhöhle.  Das  eiterige 
änderungen  Exsudat  liegt  im  Parenchym  der  weichen  Hirnhaut,  wo  der  Eiter  vorzugsweise  den  Gefassen 
he%  der     folgt.   In  den  Anfangsstadien  der  Entzündung  ist  die  Pia  getrübt,  dann  bilden  sich  sulzige, 
eiteri  ln    g*Sß'*tiS®  Auflagerungen,  welche  schliesslich  deutlich  eiterige  Beschaffenheit  annehmen. 
Meninlitis.         Cerebrospinalflüssigkeit  ist  getrübt  und  später  deutlich  mit  eiterigen  Flocken  versehen. 

Die  Entzündung  ist  entweder  auf  die  Verletzungsstelle  beschränkt,  oder  aber  sie  schreitet 
,  fort  und  führt  zu  einer  diffusen  eiterigen  Entzündung,  welche  von  der  Convexität  des  Ge- 
hirns auf  die  Basis  und  umgekehrt  wandert  und  bis  zur  Cauda  equina  des  Rückenmarks 
sich  ausbreiten  kann.  Das  Gehirn  selbst  ist  stets  bei  einer  eiterigen  Meningitis  ebenfalls 
erkrankt,  die  Eiterung  pflanzt  sich  vorzugsweise  längs  der  Piagefässe  in  die  Gehimsubstanz 
fort  und  verursacht  entsprechende  Erweichung  des  Hirnparenchyms  und  besonders  auch 
kömigen  Zerfall  der  Ganglienzellen. 

Sympto-  Die  primäre  traumatische  eiterige  Meningitis  tritt  gewöhnlich  sehr 

matdogie   ^^^^  Verletzung  auf,  z.  B.  besonders  am  2.  bis  3.  Tage  oder  später  am 

unOr  KU-  €_>  /  •  -r>  Cii.  J 

nischer  Ver-  5.  bis  B.Tage.  Wie  wir  oben  erwähnten,  constatirte  v.  Bekgmaxm  d6  stunden 
lauf  der    ^^^^i  einer  Schussverletzung  des  Schädeldachs  eine  eiterige  Meningitis,  welche 
m^urativa.  sich  in  dieser  kurzen  Zeit  von  der  Convexität  des  Gehirns  bis  zur  Cauda  equina 
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des  Rückenmarks  fortgepflanzt  hatte.  Am  spätesten  treten  die  secundären 
eiterigen  Meningiten  auf,  welche  sich,  meist  in  umschriebener  Form,  um 
Knochennekrosen  oder  abgestossene  Knochensplitter  herum  entwickeln. 

Die  Symptome  einer  acuten   eiterigen  Convexitätsmeningitis,  ^^^^^^'^'f 
z.  B.  im  Ausschluss  an  eine  complicirte  (offene)  Schädelfractur  sind  etwa  yeayitäts- 
folgende:  Ein  ausgesprochener  Schüttelfrost  leitet  nur  selten  die  Krankheit  meningitis. 
ein,  meist  steigt  die  Temperatur  allmählich,  der  Puls  ist  klein  und  frequent. 
Häufig  erfolgt  Erbrechen.    Vor  allem  treten  sodann  in  den  Vordergrund: 
Congestionszus'tände   des   Gehirns,    besonders  Kopfschmerz,  zu- 
nehmende Unruhe  und  Delirien.   Die  Krauken  werfen  sich  im  Bett  umher, 
stöhnen,  knirschen  mit  den  Zähnen  u.  s.  w.   Die  Pupille  ist  anfangs  verengt, 
wird  dann  weiter  und  reagirt  gegen  Lichtreiz. 

Besonders  bei  bewusstlosen  Kranken  ist  das  Anfangsstadium  sehr  undeutlich, 
erst  die  Temperatursteigerung  und  die  zunehmenden  Congestionserscheinungen 
machen  auf  eine  im  Anzüge  befindhche  Meningitis  aufmerksam. 

Das  Stadium  der  Unruhe  ist  oft  von  sehr  kurzer  Dauer,  ja  es  kann  auch 
fehlen,  sodass  sehr  frühzeitig  das  wichtigste  und  die  Diagnose  entscheidende 
Symptom,  die  Lähmungen,  auftreten. 

Die  Lähmungen,  meist  halbseitige,  sind  wohl  bedingt  durch  successives 
Ausfallen  der  Riudenfanction  in  Folge  von  Veränderungen  der  Grehirnsubstanz 
dm-ch  die  Eiterung,  d.  h.  durch  die  eiterige  Encephalitis  mit  Er- 
weichung und  körnigem  Zerfall  der  Gehirnsubstanz ,  besonders  auch  der 
Ganglienzellen. 

Klonische  Muskelzuckungen,  z.  B.  im  Gesicht  oder  auch  an  den  Ex- 
tremitäten, smd  im  Allgemeinen  bei  der  traumatischen  Meningitis  selten,  am 
häufigsten  wohl  bei  Kindern. 

Schliesslich  werden  die  Kranken  ruhiger,  somnolent  und  sterben  unter 
ähnhchen  Erscheinungen,  wie  bei  Hirndruck,  d.  h.  der  frequente  Puls  wird 
immer  kleiner  und  die  Respiration  immer  unregelmässiger. 

Bei  der  Basilarmeningitis,  z.  B.  nach  Fracturen  der  Schädelbasis,  Symptome 
fehlen  die  halbseitigen  Lähmungen,  die  sonstigen  Erscheinungen  sind  dieselben,  ^'^J^^^^l; 
wie  bei  der  Convexitätsmeningitis.    Sodann  sind  für  Basilarmeningitis  die 
Lähmungen  der  hier  verlaufenden  Nervenstämme  wichtig,  besonders  des  Facialis, 
Abducens  und  Oculomotorius,  sie  sind  bedingt  durch  Alteration  der  Nerven- 
fasern theils  durch  die  auf  sie  übergegangene  Entzündung,  theüs  durch  Druck 
des  eiterigen  Exsudates  oder  der  Lymphstauung  in  der  Nervenscheide.  Zu- 
weilen gehören  derartige  Lähmungen,  z.  B.  des  N.  faciaüs  nach  Fractur  des 
Felsenbeins,  zu  den  Vorboten  einer  Meningitis,  welche  durch  Fortpflanzung  . 
der  Entzündung  längs  des  Facialis  in  die  Schädelhöhle  zum  Ausbruch  kommt. 

Sehr  häufig  ist  bei  Basilarmeningitis  Nacken  starre  vorhanden,  welche 
wohl  im  WesentHchen  durch  Reizung  des  Rückenmarks  bedingt  ist  (Letden). 

Die  Prognose  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  ist  ungünstig,  der  Tod 
tritt  meist  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  ein. 

Für  die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Meningitis  ist  zunächst  die 
Prophylaxe  von  grösster  Bedeutung,  indem  wir  durch  strenge  Antisepsis  Ent- 
zündung und  Eiterung  von  etwa  vorhandenen  Wunden  und  complicirten  Frac- 
turen fern  halten.  Ist  die  diffuse  eiterige  Meningitis  einmal  ausgebrochen,  dann 
ist  wohl  jede  Therapie  machtlos.    Die  Behandlung  der  vorhandenen  diffusen 
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eiterigen  Meningitis  ist  eine  symptomatische  und  richtet  sich  vor  allem  gegen 
die  vorhandenen  Hirnerscheinungen,  Sie  ist  im  AVesentlichen  dieselbe  wie  bei 
Hirndruck  (s.  §  14), 

So  lange  die  Meningitis  noch  umschrieben  ist,  wäre  es  vielleicht  möglich, 
ihre  weitere  Ausbreitung  durch  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhlo  und  Des- 
inlection  der  inficirten  resp.  entzündeten  Stelle  zu  verhindern.  Das  Schlimmci 
ist  aber,  dass  die  Meningitis,  wenn  sie  als  solche  erkannt  wird,  gewöhnlich 
schon  zu  ausgebreitet  ist  und  eine  Trepanation  dann  nichts  mehr  nützen  kann. 
V.  BERGMiVNN  empfiehlt  mit  Recht  die  Trepanation  nur  für  jene  Fälle  von  eiteriger 
Meningitis,  welche  durch  einen  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  gelangten  Ge- 
hirnabscess  verursacht  wird.  In  solchen  Fällen  ist  es  vielleicht  mögHch,  nach 
operativer  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und  Entleerung  des  Eiters  die  weitere 
Ausbreitung  der  beginnenden  Meningitis  zu  verhindern.  Meist  wird  man  aber 
wohl  auch  hier  die  Trepanation  zu  spät  vornehmen,  sodass  dieselbe  auch  hier 
den  Kranken  nicht  mehr  retten  kaim.  — 
§  20.  Der  traumatische  Hirnabscess  ist  entweder  acut  oder  chronisch. 

Dertrauma-  J)qi.  acutc  Hirnabscess  tritt  entweder  als  acute  septische  Ver- 
*"tfe8cfr""  jauchung  mit  rasch  tödtlicher  diffuser  Meningitis  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  auf,  oder  aber  später  als  umschriebene  Eiterung  an  der 
Verletzungsstelle  des  Gehirns  nach  offenen  Hirnwunden  und  führt  gewöhnhch 
ebenfalls  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  durch  Meningitis  zum  Tode,  Ent- 
steht keine  Meningitis  und  fliesst  der  Eiter  nach  aussen  ab,  dann  ist  Heilung 
möglich  durch  Granulation  und  Narbenbildung  an  der  betreffenden  verletzten 
Hirnstelle, 

In  anderen  Fällen  geht  der  acute  Hirnabscess  in  die  chronische- Form 
über,  indem  sich  der  Eiterherd  abkapselt.  Dieser  Gehirnabscess  kann  sich 
dann  allmählig  ausbreiten  und  nach  Monaten  oder  nach  Jahren  plötzlich  zum 
Tode  führen,  wenn  eine  wichtige  Hirnprovinz  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Die  meisten  chronischen  Hirnabscesse  entstehen  wohl  unter  eiternden  com- 
plicirten  Schädelfracturen  und  nach  eiteriger  Entzündung  einer  Quetschwunde 
der  Gehirnrinde,  dann  aber  auch  imParenchym  desGehii-ns  durch  Verschleppung 
der  Mikroben,  ohne  dass  eine  Gehirnverletzung  stattgefunden  hätte. 

Die  durch  Metastase  entstandenen  Gehirnabscesse  finden  sich  oft  an 
mehreren  Stellen  des  Gehirns. 

Das  Wach  st  hum  der  durch  eine  sog,  Abscessmembran  abgekapselten 
chronischen  Gehirnabscesse  ist  sehr  verschieden.  Je  dicker  und  fester  die  Ein- 
kapselung  des  Abscesses,  um  so  langsamer  ist  sein  Wachsthum.  Auch  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  ist  das  Wachsthum  bald  rascher,  bald  langsamer  und  dem 
entsprechend  treten  auch  bald  mehr,  bald  weniger  entzündhche  Erscheinungen 
hervor.  Die  Grösse  der  Abscesse  ist  sehr  wechselnd;  Abscesse  von  Taubenei- 
grösse  mit  jahrelangem  Bestand  sind  nicht  allzu  selten,  auch  Vereiterung  emes, 
ja  beider  Grosshirnlappen  hat  man  bei  der  Section  constatirt.  In  Folge  des 
weiteren  Wachsthums  bricht  der  chronische  Gehii-nabscess  entweder  m  emen 
Ventrikel  oder  nach  der  Gehirnoberfläche  durch. 

Bei  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Ventrikel  erfolgt  gewöhnlich  sehr 
rasch  der  Tod  unter  allgemeinen  Gonvulsionen  oder  unter  kurz  dauerndem 
tiefem  Coma,  Der  Durchbruch  des  Gehirnabscesses  nach  der  Gehirnoberflache 
wird  durch  diffuse  Meningitis  tödthch.    In  Ausnahmefällen  können  Gehirn- 
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abscesse  nach  Verwachsung  der  Hirnhäute  mit  dem  Knochen  allmählich  auch 
nach  aussen  durchbrechen. 

Die  Dauer  des  acuten  G-ehirnabscesses  beträgt  nur  Wochen,  meist  2—4—5 
Wochen,  die  des  chronischen  ist  vollständig  unbestimmt,  Wochen,  Monate  oder 
Jahre  können  vergehen.  Man  hat  chronische  Gehirnabscesse  von  10— 20jäh- 
riger  Dauer  beobachtet. 

Die  wichtigsten  klinischen  Symptome  des  Hirnabscesses  sind 
ausgesprochene  Herdsymptome,  Lähmungen,  Krämpfe,  z.  B.  epilep- 
tische Anfälle.  Fieber  ist  in  der  Regel  vorhanden,  ist  aber  für  Hirnabscess 
nicht  pathognomonisch.  Wenn  im  weiteren  Verlauf  einer  Kopfverletzung  oder 
erst  später  unter  abendlichen  Temperatursteigerungen  Kopfschmerzen,  con- 
vulsive  Anfälle  und  einseitige  Lähmungen  an  der  der  Kopfverletzung  entgegen- 
gesetzten Körperseite  auftreten,  dann  ist  das  Vorhandensein  eines  Gehirnabscesses 
sehr  wahrscheinlich.  Am  leichtesten  ist  wohl  die  Diagnose,  wenn  eine  offene 
Kopfwunde  noch  vorhanden  ist  und  Eiter  unter  dem  Knochen  aus  der  Bruch- 
spalte hervorquillt. 

Oft  aber  ist  die  Diagnose  besonders  des  acuten  Hirnabscesses  unmöglich 
und  z.  B.  von  einer  eiterigen  Meningitis  nicht  zu  unterscheiden. 

Leichter  ist  die  Diagnose  beim  chronischen  Hirnabscess,  welcher  oft 
dadurch  charakterisirt  ist,  dass  nach  Ablauf  der  primären,  durch  die  Verletzung 
bedingten  Hirnerscheinungen  eine  Zeit  relativen  Wohlbefindens  eintritt.  Diese 
Latenzperiode  des  chronischen  Hir-nabscesses  kann  dann  später  zeitweilig  oder 
stetig  zunehmend  durch  verschiedene  Hirnsymptome,  z.  B.  durch  Kopfschmerz, 
Schwindel,  nervöse  Reizbarkeit  u.  s.  w.  unterbrochen  werden.  Sobald  dann 
lebenswichtige  Hirnprovinzen  ergriffen  werden  oder  der  Abscess  in  die  Ven- 
trikel oder  nach  der  Oberfläche  durchbricht,  dann  treten  plötzlich  die  ent- 
sprechenden, oben  erwähnten  Störungen  eventuell  mit  sofortigem  tödtlichen 
Ausgange  auf. 

Die  Behandlung  des  Gehirnabscesses  besteht  in  baldiger  Entleerung 
des  Eiters  nach  aussen  durch  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  durch 
Trepanation.    Tibi  pus,  ibi  evacua. 

Der  Gehirnabscess  ist  nach  v.  Bergmann's  Ansicht,  welcher  wir  vollständig 
beipflichten,  die  einzige  Indication  für  eine  Spät-Trepanation.  Leider  ist 
aber,  wie  wir  sahen,  die  Diagnose  gewöhnlich  sehr  unsicher,  so  dass  die  richtige 
Beurtheilung  der  Sachlage,  ob  man  operiren  soll  oder  nicht,  schwer  ist. 

Ist  die  Trepanation  wegen  eines  angenommenen  Gehirnabscesses  in  typi- 
scher Weise  oder  durch  entsprechendes  Abmeisseln  der  Knochendecke  mit 
Hammer  und  Meissel  ausgeführt,  dann  findet  man  die  Dura  entweder  gesund 
oder  zuweilen  erweicht  und  missfarbig.  Für  Eiteransammlung  unter  der  Dura 
spricht  besonders  pralle  Spannung  derselben  und  Fehlen  der  Gehirn- 
pulsation in  Folge  von  Anämie  der  betreffenden  Hirnstelle  (Braun). 
Ist  die  Spannung  der  Dura  geringer  und  die  Gehirnoberfläche  an  der  erkrankten 
Stelle  weniger  anämisch,  dann  kann  doch  auch  bei  vorhandener  Gehirnpulsation 
Eiter  unter  der  Dura  sein.  Die  Dura  muss  also  jedenfalls  eröffnet  werden. 
Sollte  man  unter  der  Dura  noch  keinen  Eiter  vorfinden,  dann  wird  man  bei 
sicherer  Diagnose  des  Abscesses  das  Messer  in  das  Gehirn  einstechen.  Renz 
hat  mit  Erfolg  den  Eiter  durch  Aspiration  mittelst  einer  feinen  Aspirations- 
spritze entfernt.  Freilich  ist  bei  Anwendung  der  Aspiration  eine  unvollständige 
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Entleerung  des  Abscesses  zu  befürchten,  andererseits  hat  man  nach  v.  Bergmann 
durch  zu  starke  Aspiration  auch  tödtliche  Apoplexie  beobachtet  (Pingaud). 

Bezüglich  der  Lage  der  wichtigsten  Furchen  und  Windungen 
der  Grosshirnrinde  und  der  corticalen  Grosshirncentren  mit  Rück- 
sicht auf  die  Schädelknochen  s.  Fig.  56u.57  S.  122  —  123  (Trepanation).— 
Unter  Hydrocephalus  oder  Wasserkopf  (s.  Fig.  46)  versteht  man  jede 
Wasseransammlung  in  der  Schädelhöhle.    Man  unterscheidet  den  Hydro- 
cephalus meningeus  s.  externus,  d.  h.  Wasseran- 
sammlung   (Hydrops)  im  subduralen  Räum  zwischen 
Dura  und  Gehirn  im  Gewebe  der  weichen  Hirnhäute,  und 
den  Hydrocephalus  ventriculorum  s.  internus, 
d.  h.  Wasseransammlung  in  den  Ventrikeln  des  Gehirns. 

I.  Der  Hydrocephalus  meningeus  s.  externus  ist 
sehr  selten,  er  ist  entweder  angeboren  oder  erworben.  Der  an- 
geborene Hydrocephalus  externus  kommt  theil.s  allein  für 
sich  vor  bei  mangelhafter  Bildung  des  Gehirns,  sodass  sich  dann 
zunehmender  Hydrops  zwischen  dem  Gehirn  und  der  Schädelkapsel 
ansammelt,  oder  es  ist  gleichzeitig  auch  Hydrops  ventriculorum  vor- 
handen. Derartige  Kinder  sterben  meist  einige  Wochen  oder 
Monate  nach  der  Geburt.  Der  erworbene  Hydrocephalus  ex- 
ternus wird  besonders  bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  Ge- 
hirnatrophie, in  Folge  von  Marasmus  nach  schweren  Krankheiten  u.  s.  w.  beobachtet.  Zuweilen 
ist  der  erworbene  Hydrocephalus  auch  umschrieben,  abgekapselt  an  einer  bestimmten  Stelle 
vorhanden,  z.  B.  nach  chronischer  Entzündung  der  Dura  mater.  Man  nennt  diese  cystösen 
Bildungen  wohl  auch  Hygrome  der  Dura  mater. 

II.  Der  Hydrocephalus  ventriculorum,  der  eigentliche  „Wasserkopf '  (s.  Fig.  46), 
ist  in  der  Eegel  angeboren,  seltner  erworben  und  im  letzteren  Falle  gewöhnlich  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstanden.  Von  jenem  Hydrocephalus  ventriculorum,  welcher  gelegent- 
lich in  jedem  Lebensalter  in  Folge  verschiedener  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner 
Häute  auftritt,  sehen  wir  hier  ab. 

Der  angeborene  Hydrocephalus  ventriculorum,  ist  im  Wesentlichen  eine 
Missbild  ung  des  Gehirns.  Letzteres  entwickelt  sich  bekanntlich  aus  häutigen  Blasen, 
deren  Wandungen  sich  allmählich  in  Hirnmasse  umwandeln,  sodass  also  die  mit  Flüssig- 
keit erfüllten  Binnenräume  immer  mehr  zusammenschrumpfen  und  zu  Ventrikeln  werden. 
Die  Grosshirnhemisphären  bilden  sich  aus  einer  Blase,  welche  sich  durch  mediane  Einfal- 
tung  theilt.  Wenn  die  Entwicklung  der  Gehirnmasse  nun  durch  ii-gend  welche  Ursachen  ge- 
hemmt wird,  so  nimmt  die  in  den  Hemisphärenblasen  vorhandene  Flüssigkeit  nicht  ab.  Oder 
aber  das  Primäre  ist  die  Zunahme  der  Flüssigkeit  und  in  Folge  dessen  wird  die  normale 
Bildung  der  Gehirnsubstanz  gehemmt.  Ist  einmal  dauernd  eine  gewisse  Menge  von  Flüssig- 
keit vorhanden,  dann  atrophirt  die  Gehirnsubstanz  unter  dem  Druck  des  Hydrops  immer 
mehr  und  letzterer  nimmt  daher  entsprechend  zu.  Auch  die  noch  weichen,  zum  Theil  häutigen 
Wandungen  der  Schädelkapsel  geben  nach.  Oft  wird  auch  gleichzeitig  der  Rückenmarkskanal 
ausgedehnt,  sodass  dann  auch  Hydrorachis  entsteht  (s.  Krankheiten  des  Rückenmarks). 

Welche  speciellen  Ursachen  hier  nun  eine  ßoUe  spielen,  weiss  man  nicht  genau, 
im  Wesentlichen  dürfte  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  handeln.  Syphilis  und  Trunk- 
sucht der  Eltern  werden  besonders  angeschuldigt  (Oedmänson,  Gölis,  Bäb  u.  A). 

Wächst  der  Hydrops  in  einer  sehr  frühen  fötalen  Periode  rasch,  dann  können 
die  Himblasen  platzen  und  es  entsteht  ein  Acephalus,  d.  h.  bei  der  Geburt  des  Fötus 
findet  man  dann  nur  die  Gehirnbasis  mit  dem  entsprechenden  Schädeltheil.  Acephalie  kann 
aber  auch  dadurch  cntsteheni,  dass  das  obere  Grenzblatt  (Hornblatt),  aus  welchem  das 
Medullarrohr  sich  bildet,  im  Bereich  der  Hirnblasen  gar  nicht  zum  Verschluss  kommt. 

Der  Hydrocephalus  ventriculorum  acquisitus,  der  erworbene  Wasserkopf 
entsteht  durch  Vermehrung  der  Flüssigkeitsmenge  in  den  Hirnhöhlen  gewöhnlich  in  den 
ersten  Lebensjahren,  in  Folge  von  entzündlichen,  hyperämischcn  Vorgängen  in  den  Meningen, 
den  Plexus  chorioidei  und  im  Ependym,  in  seltnen  Fällen  auch  durch  venöse  Stauungen 
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in  den  Gehirnhäuten  in  Folge  von  Verschluss  der  Vena  magna  Galeni  und  des  Sinus  rectus 
z.  B.  durch  Exsudate  oder  Geschwülste.  In  der  Eegel  sind  es  rachitische  Kinder,  welche 
an  Hydrocephalus  acquisitus  erkranken. 

Der  Grad  des  Hydrocephalus  ist  sehr  verschieden.  Die  Gesammtmenge 
des  Hydrops  kann  2000—4000  cm  betragen,  ja  Crüikshank  hat  in  einem  Falle  nach 
Heineke's  Angabe  27  Pfund  coustatirt.  Die  meiste  Flüssigkeit  findet  sich  gewöhnlich  in 
den  Seitenventrikeln  und  hier  kann  dieselbe  so  beträchtlich  sein,  dass  die  Grosshirnhemi- 
sphären zu  grossen  Säcken  umgewandelt  sind  und  die  Hirnsubstanz  theils  ganz  ge- 
schwunden, theils  nur  in  dünnen  Schichten  vorhanden  ist. 
Das  kleine  Gehirn  und  die  Gehirnnerven  pflegen  gewöhn- 
lieh  nicht  verändert  zu  sein.  Die  Schädelkapsel  ist 
bei  Hydrocephalus  entsprechend  erweitert,  die  Knochen 
weichen  aus  einander  und  sind  durch  membranöse  Zwischen- 
räume von  einander  getrennt  (s.  Fig.  47).  Die  Ejiochen 
sind  verdünnt  und  gegen  Licht  durchscheinend.  Auf- 
fallend ist  das  Missverhältniss  zwischen  dem 
ausgedehnten  Schädel  und  dem  kleinen  Gesicht 
(s.  Fig.  46  und  Fig.  47).  Die  Augen  sind  gewöhnlich 
nach  vorne  und  unten  gedrängt,  weil  das  Dach  der  Or- 
bita herabgedrückt  ist.  Die  Augenbrauen  stehen  mehr 
nach  oben. 

Beim  angeborenen  Hydrocephalus  sterben  die  Föten 
oft  schon  vor  der  Geburt  oder  bald  nach  dei-selben.  Lebt  Schädelkapsel  bei  Hydrocephalus. 
das  hydrocephaHsche  Kind  weiter,  dann  entwickeln  sich  (Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 
ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  des  Schädels  ge- 
wöhnlich zunehmende  Functionsstörungen  des  Gehirns,  die  geistige  Entwicklung  bleibt 
zurück,  das  Kind  lernt  erst  spät  und  unvollkommen  sprechen  oder  die  Sprache  fehlt  voll- 
ständig. Auch  die  sonstige  körperliche  Entwicklung  leidet,  weil  die  Kinder  wegen  der 
Schwere  des  Kopfes  am  liebsten  liegen. 

Der  erworbene  Hydrocephalus  entwickelt  sich  bald  rascher ,  bald  langsamer ,  oft 
unter  entsprechenden  Hirnerscheinimgen  (Kopfschmerz,  Abnahme  der  Intelligenz,  epilepti- 
forme  Anfälle). 

Die  Prognose  des  Hydrocephalus  ist  ungünstig,  gewöhnlich  tritt  der  Tod  durch 
Zunahme  des  Hydrops  oder  durch  intercurrente  Krankheiten  ein,  zuweilen  leben  Kinder  selbst 
mit  hochgradigerem  Hydrocephalus  mehrere  Jahre,  wenn  derselbe  stationär  bleibt  oder  abnimmt. 

Im  Allgemeinen  ist  es  sehr  selten ,  dass  Hydrocephalen  bis  zum  30.  bis  40.  Lebens- 
jahre leben.  In  seltnen  Fällen  kann  selbst  bei  hochgradigem  Hydrocephalus  Heilung  er- 
folgen durch  allmählige  Eesorption  oder  in  Ausnahmefällen  auch  durch  Spontandurchbruch 
durch  die  Schädeldecken  (Rokitansky  und  Bäbon).  Bei  leichterem  Hydrocephalus  ist  die 
Heilung  häufiger,  besonders  auch  beim  rachitischen  Hydrocephalus  nach  Ablauf  der  Rachitis. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  mit  Sicherheit  erst  dann  zu  stellen,  wenn  die 
Ausdehnung  der  Schädelkapsel  besonders  an  den  Fontanellen  und  den  Schädelnähten  nach- 
weisbar ist.  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hydrocephalus  externus  und  in- 
ternus betont  Hewett,  dass  die  charakteristische,  oben  erwähnte  Augenstellung  und  Herab- 
drängung  des  Orbitaldaclies  nur  bei  Hydrocephalus  ventriculorum  vorkomme,  dass  jedoch 
letzterer  durch  das  Fehlen  dieses  Symptomes  nicht  ausgeschlossen  werde. 

Die  Behandlung  des  Hydrocephalus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vollständig  ohnmächtig. 

In  leichten  Fällen  von  Hydrocephalus  acquisitus  empfehlen  sich  Laxanzen, 
Diuretica,  Bäder  und  besonders  ein  allgemein  roborirendes  Verfahren  durch 
Sorge  für  kräftige  Nahrung,  gute  Luft  u.  s.  w.  Bei  Rachitis  ist  vor  allem  diese 
zu  behandeln  (s.  des  Verfassers  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  §  105). 

In  hochgradigen  Fällen  hat  mau  die  aseptische  Function  mit  nach- 
folgender Compression  empfohlen.  Die  Entscheidung,  ob  und  wann  punctirt 
werden  soll,  ist  oft  schwierig.  Auch  hat  man  durch  diese  operative  Behandlung 
nur  selten  Heilung  erzielt.    Für  die  Function  dürften  sich  wohl  vorzugsweise 
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jene  Fälle  eignen,  wo  der  Hydrocephalus  rascher  zunimmt  und  die  nervösen 
Störungen  sich  steigern,  also  wohl  besonders  beim  ang(iborenen  oder  bahl  nach 
der  Geburt  auftretenden  Hydrocephalus,  wo  die  Hchädelkapsel  weich  und  durch 
Compression  noch  zu  verkleinern  ist. 

Die  aseptische  Function  wird  mit  einem  sorgfältig  durcli  Kochen  und 
5  "/o  Carbollösung  desinficirt(Mi  feinen  Troicart  seitlich  neben  der  Pfeilnaht 
unter  Vermeidung  der  Süius  durch  den  häutigen  Theil  des  Schädels  vorgenommen. 
Der  Troicart  soll  etwa  2—5  cm  (bis  in  die  Ventrikel)  eingestossen  werden. 
Die  Operationsstelle  muss  vorher  sorgfältig  desinfic.irt  werden  durch  Seifen- 
spiritus, Abrasiren  der  Haare,  Abreiben  mit  Aether  und  Vio  °/o  ^"^limatlösung. 
Je  nach  dem  Grade  des  Hydrocephalus  soll  man  durch  die  Function  etwa 
50 — 100 — 200  g  und  mehr  entleeren.  Die  Function  ist,  wenn  nöthig,  zu  wieder- 
holen. Mit  der  Function  hat  man  auch  Aspiration,  ja  Injection  von  Jodtinctur 
ohne  Schaden  verbunden.  Nach  der  Function  wird  ein  antiseptischer  Com- 
pressionsverband  (mit  Gummibinde)  angelegt.  Der  Verband  ist  baldigst  ?u 
wechseln,  wenn  aus  der  offen  gelassenen  Functiousöffnung  noch  reichlich  Flüssig- 
keit ausgesickert  ist,  damit  keine  Zersetzung  stattfindet.  — 
§  22.  Unter  Hirnbrüchen  (Cephaloceleu,  Herniae  cerebri)  versteht  man 

Ueber  Bim-  gewöhnlich  angeborene,  unter  den  weichen  Schädeldecken  gelegene  Geschwülste, 
^phaioceim'  welche  durch  eine  Knochenlücke  aus  der  Schädelhöhle  heraustreten  und  Theile 
Herniae  c'e-  dcs  Schädelinhaltes  (Gehirnhäute  mit  oder  ohne  Gehirn)  enthalten.    Die  an- 
rebrij.     geborenen  Gehirnbrüche  sind  nicht  eigentliche  Hernien,  sondern  Miss- 
bildungen, Ectopien  des  Schädelinhaltes,  welche  sich  von  vorneherein 
ausserhalb  der  Schädelhöhle  entwickelt  haben,  im  Gegensatz  zu  den 
erworbenen  Gehirnbrüchen,  welche  besonders  aus  Frolapsus  cerebri  nach 
Knochendefecten  in  Folge  von  Verletzung  oder  entzündlichen  Frocessen  ent- 
stehen und  bereits  in  §  18  abgehandelt  worden  sind. 

I.  Der  angeborene  Hirnbruch  (Oephalocele  congenita)  wird  besonders  am  Hinter- 
haupt und  an  der  Nasenwurzel,  seltner  in  der  Gegend  des  vorderen  unteren  Scheitelbeins, 

in  der  Gegend  der  Pfeilnaht  und  in  Ausnahmefällen  an 
der  Schädelbasis  beobachtet.  Mit  der  Bezeichnung  Oe- 
phalocele fassen  wir  mit  Hbineke  alle  am  Kopfe  vor- 
kommenden Bruchgeschwülste  zusammen. 

Je  nach  dem  Inhalt  untersclieidet  man  folgende 
Arten  von  Cephalocelen:  1)  Hirnhautbrüche  (Me- 
ningocelen),  d.h.  mit  seröser  "Flüssigkeit  erfüllte  Aus- 
buchtungen der  Gehirnhäute;  2)  Hirnbrüche  (En- 
cephalocelen),  welche  zugleich  Theile  des  Gehirns 
enthalten;  3)  Wasserhirnbrüche  (Hydro-Encepha- 
locelen),  wenn  der  im  Bruchsack  liegende  Hirntheil 
durch  seröse  Flüssigkeitsansammlung  in  seinem  Innern 
resp.  durch  den  in  seinem  Innern  liegenden  hydropisch 
ausgedehnten  Ventrikel  aufgebläht  ist.  In  seltnen  Fäl- 
len, wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Billroth  (s.  Fig.  51), 
können  diese  Hydro-Encephalocclen  Meningocelcn  vor- 
täuschen, bei  welchen  aber  der  äussere  Sack  mit  den 
Ventrikeln  durch  eine  feine  Oeffnung  communicirt. 

Am  häufigsten  sind  die  Oephalocclen  der  Hinter- 
hauptsschuppe (s.  Fig.  48  und  Fig.  49),  wo  sie  ent- 
weder oberhalb  der  Spina  occipitalis  resp.  oberhalb  des 
Tentorium  cerebelli  oder  unterhalb  dieser  Stelle  aus  der 
Scliädclhöhle  austreten  und  dem  entsprechend  Hernia  cerebri  occipitalis  superior  oder 
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Hernia  cerebri    ( i  ijui  ili-s  bei  einem 
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inferior  (s.  Fig.  49)  genannt  werden.  Bei  der  Hernia  occipitahs  inferior  ist  die  Knocheu- 
lücke  zuweilen  nicht  vom  Foramen  magnum  geschieden,  sie  stellt  dann  eine  Ausbuchtung 
des  letzteren  dar. 

Die  Cephaloceleu  der  vorderen  Schädelgegend  (C.  sincipitales)  finden  sich  in 
der  Gregend  der  Nasenwurzel  und  breiten  sich  von  hier  aus  nach  der  Stirn,  Orbita  oder 


Fig.  49.  Fig.  50. 


Durch  eine  Furche  getheilte  Hernia  occipitalis  Uernia  cerebri  naso-orbitalis  (nach 

inferior  (nach  Büttner).  Niembyer). 


Nasenhöhle  aus  (C.  naso-frontalis,  C.  naso-orbitalis  [Fig.  50]  und  0.  naso-eth- 
moidalis). 

Die  occipitalen  und  s in cipitalen  Cephaloceleu  kommen  nach  Laeger  etwa  gleich 
häufig  vor. 

Viel  seltner  sind  die  C.  laterales  in  der  (regend  des  Scheitelbeins  (Fig.  51),  und  die 
C.  sagittales  in  der  Umgebung  der  Pfeilnaht  und  der  grossen  Fontanelle.  An  diesen  Stellen 
kommen  bekanntlich  auch  Dermoidcysten  vor,  welche,  in  einer  Knochenlücke  liegend,  nicht 
mit  Hii-nbrüchen  verwechselt  werden  dürfen. 


Fig.  51 A  Fig.  515. 


Cephalocele  (Hydrencephalocele)  des  Schädeldaches  (C.  lateralis);  A  vor  der  Function,  B  nach 

der  Function  (nacli  Billroth). 

Die  Cephaloceleu  der  Schädelbasis  (C.  basales)  sind  sehr  selten,  am  häufigsten 
treten  sie  durch  eine  Knochenlücke  zwischen  Keilbeinkörper  und  Siebbehi  in  die  Nasen- 
und  Rachenhöhle  (C.  spheno-pharyngea),  oder  durch  eine  Gaumenspalte  aus  dem  Munde 
hervor  (C.  palatina,  s.  Fig.  52),  oder  sie  gelangen  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
in  die  Orbita  (C.  sphe no-orbitalis),  oder  endlich  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in 
die  Fossa  spheno-maxillaris  (C.  spheno-maxillaris). 

8* 
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Fig.  52. 


Entstehung 
der  an- 
geborenen 
Gehirn- 
hrüche. 


Hydrenceplialocele  palatiiia 
bei  einem  neugeborenen 
Kinde ,  durch  eine  breite 
Oeffnuug  zwischen  Keilbein 
und  Siebbein  austretend 
(nach  ViRciiow,  Ge- 
schwülste. I.  p.  188). 


Symptomato- 
logie, Mini- 
scher Ver- 
lauf, Dia- 
gnose und 
Behandlung 
der  verschie- 
denen con- 
genitalen 
Cephalo- 
celen. 


Die  Grösse  der  Gohirubrüche  unterliegt,  wie  schon  aus  den  Abbildungen  hervorgeht, 
grossen  Schwankungen,  bald  sind  sie  kaum  bemerkbar,  bald  dagegen  von  Kindskopfgrösse. 
Sie  sind  entweder  mehr  oder  weniger  gestielt  oder  breit  aufbitzend.  Die  Communication  mit  der 
öchädelhöhle  ist  zuweilen  sehr  fein.  Die  Oberfläche  ist  bald  gleichmässig,  bald  gefurcht  und 

in  einzelne  Abtheilungen  getheilt.  Auch  der  Fülluugsgrad  ist 
verschieden,  sie  sind  Iheils  schlafi",  theils  prall  gefüllt.  Oft  ist 
deutlich  Hirnpulsation  vorhanden.  Je  mehr  Flüssigkeit  eine 
Cephalocele  enthält,  um  so  durchscheinender  ist  sie 
bei  durchfallendem  Licht.  Die  äusseren  Bedeckungen  sind 
oft  stark  verdünnt,  excoriirt  oder  mit  Narben  versehen.  Der 
eigentliche  Bruchsack  besteht  aus  der  vorgestülpten  Dura 
mater,  welche  mit  den  äusseren  Weichtheilen  verwachsen  oder 
seltner  durch  seröse  Ansammlungen  oder  Lipombildungen  von 
letzteren  getrennt  ist. 

Die  Gehirnbrüche  lassen  sich  durch  Druck  gewöhnlich  ver- 
kleinern, seltener  ganz  reponiren.  Bei  den  nur  Flüssigkeit  ent- 
haltenden Meningocelen  ist  die  Reposition  noch  am  leichtesten 
möglich.  In  Folge  des  Drucks  bei  ßepositionsversuchen  entstehen 
nicht  selten  Hirnerscheinungen,  bei  starkem  Druck  zuweilen  Er- 
brechen, Pulsverlangsamung,  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfe. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  angeborenen  Gehirnbrüche 
giebt  es  verschiedene  Hypothesen.  In  erster  Linie  sind  die  an- 
geborenen Gehirnbrüche  Missbildungen  in  Folge  von  Un- 
regelmässigkeiten bei  der  fötalen  Abgrenzung  der  Iliniabschnitte, 
sodass  Theile  der  i)rimitiven  Gehirnblasen  ausserhalb  der  MesodermhüUe  liegen  bleiben.  So- 
dann sind  in  ätiologischer  Beziehung  wichtig:  Lückenbildung  in  der  Schädelkapsel,  ab- 
norme Verwachsungen,  Hervorzerrung  des  Schädelinhaltes  inFolge  verschie- 
dener Ursachen  u.  s.  w.  Heineke  hat  die  Aetiologie  der  angeborenen  Cephalocelen  sehr 
eingehend  in  der  Deutschen  Chirurgie  (Lief.  31,  S.  232)  discutirt ,  auf  welche  ich  hiermit 
verweise. 

Die  erworbenen  Hirnbrüche  entstehen  besonders  nach  umschriebenen  ofiFenen 
Splitterbrüchen,  besonders  nach  Schussfracturen  und  sonstigen  Knochendefecten  (s.  §  18 
Prolapsus  cerebri). 

Das  klinische  Verhalten  der  angeborenen  Cephalocelen  ist  verschieden 
je  nach  der  Art  resp.  nach  dem  Inhalt  der  Hernie. 

Was  zunächst  die  Hirnhautbrüche,  die  Meningocelen  betrifft,  so 
wird  nach  Heineke  am  häufigsten  die  Meningocele  occipitalis  inferior, 
dann  die  superior,  seltner  jene  in  der  vorderen  Schädelregion  beobachtet.  Das 
Gehirn  ist  in  den  leichteren  Graden  normal,  oder  nahezu  normal  entwickelt, 
meist  aber  sind  Bildungsfehler  des  Gehirns  vorhanden,  besonders  Hydro- 
cephalus  und  Mikrocephalie.  Die  BruchgeschwuM  pulsirt  selten,  ist  glatt, 
vergrössert  sich  gewöhnlich  gleichmässig  beim  Schreien,  lässt  sich  durch  Druck 
verkleinern  oder  ganz  entleeren.  Wird  bei  diesen  Repositionsversuchen  ein 
starker  und  rasch  gesteigerter  Druck  ausgeübt,  dann  beobachtet  man  die  bereits 
oben  erwähnten  Gehiruerscheinungen.  Bei  angeborenen  Cephalocelen  sterben 
die  Kinder  oft  schon  während  der  Geburt  oder  bald  nachher.  Anderenfalls 
vergrössert  sich  die  Geschwulst  bald  schneller,  bald  langsamer,  und  kann 
schliesslich  platzen.  In  solchen  Fällen  kann  der  Tod  durch  eiterige  Meningitis 
entstehen.  Zuweilen  bleiben  die  Meningocelen  stationär  und  die  Kinder  können 
längere  Zeit  leben  bleiben.  Heineke  erwähnt  Meningocelen  bei  12- und  ITjäh- 
rigen  Patienten.  Spontanheilungen  kommen  nach  der  Geburt  des  Kindes  wohl  nur 
selten  und  in  geringen  Graden  vor,  häufiger  aber  inti-auterin  durch  Verschluss 
der  Bruchpforte.    Die  serösen  Cysten  der  Schädeldecken  (s.  S.  24)  sind  zum 
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Theil  abgekapselte,  abgeschnürte  Meningocelen.  Wenn  bei  den  Meningocelen 
cerebrale  Bildungsfehler  vorhanden  sind,  dann  beobachtet  man  natürhch  ent- 
sprechende Gelürnstörungen  (Lähmungen,  Contracturen,  Krämpfe,  Idio- 
tismus u.  s.  w.).  , 

Die  Hirnbrüche,  welche  Gehirnsubstanz  enthalten,  also  die  Ence- 
phalocelen,  oder  Herniao  cerebrales,  Eotopiae  cerebri,  sind  viel 
häufiger  als  die  Meningocelen.  Die  ausserhalb  der  Schädelhöhle  befindliche 
Gehirnparthie  steht  in  der  Regel  durch  einen  Stiel  mit  dem  übrigen  Gehirn 
in  Verbindung.  Der  im  Bruchsack  liegende  Hirntheil  ist  entweder  sohd  oder 
hohl  und  hydropisch  ausgedehnt  und  dieser  mit  seröser  Flüssigkeit  mehr  oder 
weniger  erfüllte  Hohlraum  communicirt  dann  mit  einem  Ventrikel  (Hydro-En- 
cephalocelen  oder  Hydrencephalocele  s.  unten). 

Die  einfachen  Encephalocelen  werden  vorzugsweise  in  der  vorderen, 
seltner  in  der  occipitalen  Schädelgegend  beobachtet  und  stellen  gewöhnhch 
kleinere,  weich-elastische  Geschwülste  mit  breiter  Basis  dar.  Wenn  gleichzeitig 
eine  stärkere  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  im  Durasack,  d.  h.  also  eine 
Meningocele  vorhanden  ist,  dann  sind  die  Geschwülste  mehr  durchscheinend 
und  fluctuiren.  Die  Hernia  cerebralis  pulsirt  deutlich,  vergrössert  sich  beim 
Schreien,  Husten  u.  s.  w.  In  den  höheren  Graden  der  congenitalen  Ectopia 
cerebri  werden  die  Kinder  todt  geboren  oder  sterben  bald  nach  der  Geburt. 
Bei  todten  Früchten  findet  man  zuweilen  das  ganze  Gehirn  oder  wenigstens 
den  grösseren  Theil  desselben  in  einem,  dem  hemicephalen  oder  mikrocephalen 
Schädel  anhängenden  Sacke.  Zuweilen  bleibt  die  Geschwulst  nach  der  Geburt 
stationär  und  die  Kinder  entwickeln  sich  körperlich  ganz  gut.  Die  Gehirn- 
störungen hängen  natürlich  von  der  Grösse  der  Geschwulst,  resp.  von  dem 
Grade  des  vorhandenen  Bildungsfehlers  des  Gehirns  ab.  Nach  Heineke  über- 
leben Kinder  mit  occipitaler  Hernia  cerebri  nur  selten  das  Pub  er täts alter  und 
sind  in  der  Regel  Idiote,  während  Kinder  mit  Encephalocelen  der  vorderen 
Schädelgegend  häufiger  die  Pubertät  überschreiten  und  von  aimähernd  normaler 
Intelligenz  sein  können. 

Auch  bei  den  Gehirnbrüchen  kann  eine  rasche  Zunahme  der  Geschwulst 
vorkommen  in  Folge  von  Vermehrung  des  Bruchwassers.  Auch  hier  kann 
durch  Platzen  der  Missbüdung  tödtliche  Meningitis  und  Encephalitis  entstehen. 

Die  Hydrencephalocele  ist  meist  von  sehr  erheblicher  Grösse,  sie  findet 
sich  nach  Heineke  am  häufigsten  in  der  oberen  occipitalen  Gegend  und  ent- 
hält  dann  in  der  Regel  die  hydropisch  ausgedehnten  Hinterhörner  der  Seiten- 
ventrikel.  Seltner  sind  die  Hydrencephalocelen  in  der  unteren  occipitalen  Region 
und  im  Bruchsack  liegt  dann  gewöhnlich  das  Kleinhirn  mit  dem  hydropischen 
4.  Ventrikel,  zuweilen  auch  Theile  der  Hinterlappen  des  Grosshirns  und  Klein- 
hirns. Selten  sind  die  Hydrencephalocelen  mit  den  hydropischen  Vorderhörnern 
der  Seitenventrikel  in  der  vorderen  Schädelregion  und  an  der  Basis  des  Schä- 
dels (s.  Fig.  52).  An  der  herniösen  Hirnblase  fehlt  zuweilen  stellenv^eise  oder 
vollständig  die  Hirnsubstanz,  wie  z.  B.  in  dem  oben  in  Fig.  51  abgebildeten 
FaUe  von  Billroth  in  der  Scheitelbeingegend.  Die  Wassermeage  ist  sehr  ver- 
schieden, im  Durchschnitt  findet  man  etwa  400-800  g.   Das  in  der  Schädel- 
höhle befindliche  Gehirn  zeigt  gewöhnlich  verschiedenartige  Miss-  und  Hem- 
mungsbildungen (Hydrocephalus,  Mikrocephalus).    Die  Hydrencephalocele  der 
Schädelbasis  besitzt  nicht  selten  grosse  Neigung  zu  fortschreitender  Vergrösse- 
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ruug.  Die  lunder  mit  Hydreucephalocele  sterben  theils  in  utc^ro,  theils  inte.' 
partum  oder  in  en.igen  Tagen  nach  der  Geburt,  nur  in  Ausnahmefällen  leben 
sie  langer.  Heineke  erwähnt  einen  Fall  von  Eagee,  wo  das  Kind  2  Jahre 
5  Monate  alt  wurde.  Auch  in  solchen  länger  dauernden  Fällen  erfolgt  der 
lod  in  der  Regel  durch  zunehmende  Vergrösserung  der  Hernie  unter  Krämpfen 
oder  durch  Platzen  der  Geschwulst. 

Bezüglich  der  Diagnose,  welche  Art  des  Hirnbruchs  vorliegt,  ist  daran 
lestzuhalten,  dass  die  Meningocelen  und  Hydrencephalocelen  am  häufigsten  in 
der  Hmterhauptsgegend,  die  eigentlichen  Gehirnbrüche,  die  Encephalocelen,  ge- 
wohnhch  m  der  vorderen  Schädelregion  vorkommen.  Die  Encephalocelen  sind 
ausgezeichnet  durch  Pulsation,  welche  bei  Meningocelen  und  meist  auch  bei 
Hydrencephalocelen  fehlt.  Die  Meningocelen  zeigen  ausgesprochene  Fluctuation, 
lassen  sich  durch  Druck  verkleinern  oder  gar  vollständig  reponiren  und  sind 
mehi'  durchscheinend.  Sitzt  eine  auffallend  grosse  Bruchgeschwulst  in  der 
Hinterhauptsgegend,  dann  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Hydrencephalocele. 

Für  eine  wirksame  chirurgische  Behandlung  eignen  sich  besonders  die 
Meningocelen  durch  aseptische  Function  und  Compression.  Wenn 
bei  Memngocelen  auf  diese  Weise  nicht  Heilung  erzielt  wird,  dann  würde  sich 
eventuell  Incision  und  möglichste  Exstirpation  des  Sacks  unter  anti- 
septischen Cautelen  oder  Ligatur  des  Sacks  an  der  Bruchpforte  mit  Catgut 
und  Abtragung  des  abgeschnürten  Theils  empfehlen.  Auch  Function  mit  In- 
jection  von  Jodtinctur  oder  Alcohol  absolutus  ist  zuweilen  angewandt  worden. 
Wenn  bei  der  Meningocele  eine  Radicalheilung  nicht  zu  erzielen  ist,  dann  soll 
man  wenigstens  durch  Compression  die  Vergrösserung  der  Geschwulst  und  durch 
Function  das  Platzen  derselben  verhindern. 

Bei  irreponiblen  Encephalocelen  ist  eine  chirurgische  Behandlung  nicht 
möglich.  Zuweilen  hat  man  die  Geschwulst  in  Folge  falscher  Diagnose  oder 
auch  absichtlich  abgetragen  und  Heilung  erzielt,  aber  diese  Behandlung  verdient 
im  Allgemeinen  keine  Empfehlung.  Wohl  aber  ist  es  zweckmässig,  das  Bruch- 
wasser durch  Function  zu  entleeren  und  die  Wiederansammlung  desselben  durch 
Compressionsverband  möglichst  zu  verhindern.  Um  den  Hirnbruch  vor  äusseren 
Insulten  zu  schützen,  kann  man  bruchbaudartige  Compressorien  tragen  lassen, 
wenn  dieser  Druckverband  nicht  Hiruerscheinungen  hervorruft. 

Auch  bei  Hydrencephalocelen  ist  kaum  eine  wirksame  Behandlung 
möglich,  um  so  weniger,  als  die  Kinder  meist  bald  in  Folge  der  Zunahme  der 
Geschwulst  zu  Grunde  gehen.  — 

^n.  Der  im  späteren  Leben  erworbene  Hirnbruch  (Heruia  cerebri 
acquisita)  entsteht  vorzugsweise  in  Folge  von  Lücken  in  der  Schädelkapsel, 
welche  durch  Traumen  oder  pathologische  Processe,  wie  z.  B.  syphihtische  oder 
tuberculöse  Caries  entstanden  sind,  es  handelt  sich  um  Prolapsus  cerebri 
durch  die  Knochenlücke,  die  Dura  ist  entweder  durchtrennt  oder  durch  ent- 
zündliche Veränderungen  nachgiebig  geworden.  Bezüglich  der  genaueren  Schil- 
derung des  Prolapsus  cerebri  verweise  icli  auf  §  18. 

Ob  auch  Meningocelen  im  späteren  Leben  entstehen  können,  hält 
Heineke  für  zweifelhaft.  Havars  und  Lawson  wollen  aber  im  späteren  Leben 
erworbene  Meningocelen  beobachtet  haben.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den 
Geschwülsten  und  Verletzungen  des  Schädels  gesehen  haben,  kommen  besonders 
bei  Kindern  gelegentlich  nach  Schädelverletzungen  seröse  Cysten  unter  den 
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Schädeldecken  vor,  welche  mit  dem  Schädelinnereu  durch  eine  Knochenlücke, 
dm-ch  eine  Fissur  communiciren.  Diese  serösen  Cysten  können  entstehen  durch  AD- 
kapselung  des  nach  aussen  geflossenen  Liquor  cerebrospinalis  nach  emer  bchadel- 
fractur.  Die  serösen  Cysten  der  Schädeldecken  in  Folge  abgeschnürter  Memngo- 
celen  sind  wohl  stets  angeboren.  Auch  in  einer  Knochenlücke  sitzende  Dermoid- 
cyste darf  man,  wie  gesagt,  nicht  mit  Hirnbruch  oder  Meningocele  verwechsehi. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  erworbenen  Hirnbruclis  s.  §  18,  Behand- 
lung des  Prolapsus  cerebri.  —  t?       &  9^ 

Unter  Trepanation  der  Schädelhöhle  versteht  man  die  operative  i^r-  9^^^- 
Öffnung  derselben  durch  Wegnahme  eines  Stücks  der  Schädelknochen  von  be- 

operative 

liebiger  Form  und  Grösse.  ^  .  fröffnung 

Die  Trepanation  ist  eine  uralte  Operation.  In  den  Hippokratischen  Schriften  z.  B.  in  <ierScY^el- 
dem  ausgezeichneten  Capitel  über  die  Kopfwunden,  wird  die  Trepanation  als  langst  bekannt  ^  '^^.^^j 
beschrieben,  ja  es  wird  hier  die  Lehre  von  dieser  Operation  schon  sehr  ausgebildet  vor-  ^^^^j^-^j^^, 
getragen    Schon  damals  waren  die  heutigen  Trepankronen  im  Gebrauch.  Ich  habe  sodann  ^.^j^^  jj^^^,.. 
eezeigt,  dass  auch  in  der  Steinzeit  die  Trepanation  am  Lebenden  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde  j^ungen. 
und  weit  verbreitet  war  (Prüniüres,  Broca).  Auch  diejenigen  Völkerschaften,  welche  heute 
noch  in  der  Steinzeit  leben,  wie  z.  B.  die  Südsee-Insulaner,  die  Eingeborenen  auf  Tahiti  und 
den  Pomotu-Inseln,  führen  mit  ihren  Steinmesseru  die  Trepanation  bei  gewissen  Krankheiten 
und  Verletzungen  des  Gehirns  aus.   Der  Knochen  wird  mittelst  Feuerstein  oder  Glassphtter 
durchgeschabt.  Wer  sich  für  diese  praehistorische  Chirurgie  interessirt,  den  verweise  ich  aut 
meine  Abhandlung  (Ueber  praehistorische  Chirurgie  in  v.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische 
Chirui^ie.^Bd.^XXVmX^  Trepanation  hat  dann  bis  in  unsere  Zeit  vielfache  Wandlungen 
durchgemacht.    Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  wo  die  Trepanation  eine  zu  ausgedehnte  An- 
wendung fand.    Besonders  Pab6  hat  die  Operation  sehr  empfohlen  und  zahlreiche  Indica- 
tionen  aufgesteUt.  Mehäe  de  la  Tot3Che  hat  sogar  an  einem  Patienten  m  2  Monaten  52mal 
die  Trepanation  ausgeführt.  Man  suchte  förmlich  mit  der  Trepankrone  den  muthmasshchen 
Sitz  dei  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Gehirns,  über  welches  man  ja  kerne  genugenden 
anatomischen  und  physiologischen  Kenntnisse  besass.  Erst  DfisAOLT      vorigen  Jahrhundert 
und  dann  Sir  Astley  Cooper  in  unserem  Jahrhundert  haben  die  I^'^^^^t^^^^^J^ 
panation  sehr-  wesentlich  beschränkt.    Und  es  kam  dann  eine  Zeit,  wo  die  Opera  lon  von 
einigen  Chirurgen,  z.  B.  von  Stromeyer,  mit  Unrecht  fast  gänzlich  verworfen  wurde. 

Die  moderne  Chirurgie  hat  die  Trepanation  mit  Recht  wieder  aufgenommen,  auf  Grund 
unserer  geklärten  anatomischen  und  physiologischen  Kenntnisse  ist  ihre  1"^^'^^!^°° '^^^^^^^^^^^^ 
begrenzt    Mit  Hülfe  der  Antiseptik  ist  gegenwärtig  die  Leistungsfähigkeit  der  Tiepanat^^^ 
eine  viel  bessere  und  gesichertere,  als  fi-üher.   Nach  ^«^^  f      ^^'g^^  It^^^^^ 
sind  von  709  trepanirten  Schädelfracturen  357  geheilt  und  352  gestoi-ben,  ^^^f.fj^^tj' 
die  Mortalität  hiernach  49,650/0.    Diese  Statistik  gilt  aber  nicht  für  die  f««^?*;«^^^ 
panation,  würde  man  bezüglich  dieser  eine  statistische  Zusammenstellung  entwerfen  so  wuide 
sich  ergaben,  dass  die  aseptisch  ausgeführte  Trepanation  eine  durchaus  gefahi- 

'^''Z'^^^-^e.t  mit  Eecht  hervor,  dass  auch  in  den  obigen  ^^^^^ 
wohl  nicht  die  Trepanation  als  solche,  sondern  lediglich  die  Verletzung,  wegen  welchei  tie- 

panirt  wurde,  den  Ausgang  bestimmte.  „„„„,f;,.r.  onf  m« 

WalshIm  berechnet  die  Mortalität  der  anliseptisch  ausgeführten  Trepanation  auf  10,6 

bis  14  4 

Bezügüch  der  Indicationen  zur  Trepanation  verweise  ich  auf  das, 
was  bei  der  Behandlung  der  Schädelfracturen,  der  Verletzungen  der 
intracraniellen  Blutgefässe,  der  frischen  Hirnverletzungen  und  des 
Gehirnabscesses,  endlich  der  localisirten  Erkrankungen  der  Schädel- 
knochen  (Nekrose,  Caries,  Geschwülste  u.  s.  w.)  gesagt  worden  ist. 

Die  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle  wird  gegenwartig  m  ver- 
schiedener Weise  vorgenommen.   Wir  unterscheiden  mit  y.  BEKaMAi^N: 
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Fig.  53. 


im  ^^InSiu:^''  ''''''  Knochonscheibo,  d.  K  die  Trepanation 

2)  das  Aussägen  von  Knochenstücken  aus  dem 
bchadeldach  mittelst  besonders  construirter  Sägen; 

3)  das  Abmeisaeln  und  Ausmeissein  von  Schä- 
delstücken; 

4)  das  Abkneifen  vorragender  Knochenspitzen 
und  Ausziehen  und  Aufheben  halb  oder  ganz  ge- 
löster Bruchfragmente. 

Bei  jeder  operativen  Eröffnung  der  Schädelhölde  wird 
die  Operationsstelle  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  ab- 
rasirt  und  lege  artis  desinficirt.  Bewusstlose  Kranke  wer- 
den natürlich  nicht  narcotisirt.  Ist  eine  Weichtheil- Wunde 
vorhanden,  so  wird  sie  eventuell  entsprechend  erweitert. 
Ist  keine  Wunde  vorhanden,  so  werden  die  Weichtheile 
durch  einen  Kreuzschnitt  oder  besser  durch  einen  abge- 
rundeten Lappenschnitt  (s.  Fig.  42,  S.  88)  bis  auf  den 
Knochen  durchtreunt,  sodass  der  zurückpräparirte  zungen- 
förmige  Lappen  gleich  das  Periost  enthält.  Das  Periost 
wird  mit  einem  Raspatorium  vom  Knochen  abgelöst. 

Das  Ausbohren  einer  Knochenscheibe,  die 
Trepanation  im  engeren  Sinne,  wird  nun  entweder 
mit  dem  Bogentrepan  (Fig.  53)  oder  mit  dem  Hand- 
tr ep  an  (der  sog.  Trephine,  s.  Fig.  54)  ausgeführt.  In  der 
Mitte  der  Krone  der  Trepane  befindet  sich  ein  stellbarer 
Stachel,  die  sog.  Pyramide,  welche  mehrere  Milhmeter  über 
das  Niveau  der  Sägezähne  des  Trepans  vorgeschoben  und 
festgestellt  wird.  Dann  wird  diese  Pyramide  in  ein  z.  B.  mit  einem  DriU- 
bohrer  oder  mit  dem  sog.  Perforativtrepan  vorgebohrtes  Löchlein  gesetzt  und 

nun  wird  der  Knochen  mittelst  des  Handtrepan 
oder  Bogentrepan  durchsägt.  Der  Handtrepan  wird 
durch  pronireude  und  supinirende  Bewegungen  der 
Hand  um  seine  Längsaxe  gedreht,  der  Bogentrepan 
dagegen  wird  mit  der  linken  Hand  an  seinem  oberen 
knopfförmigen  Ende  und  mit  der  rechten  in  seinem 
mittleren  Theile  festgelialten  und  nun  ebenfalls  in 
drehende  Bewegung  versetzt.  Wenn  eine  genügend 
tiefe  Rinne  in  die  Tabula  externa  des  Knochens  ein- 
gesägt ist,  dann  wird  der  Stachel  vollständig  zurück- 
gezogen, damit  er  nicht  beim  weiteren  Sägen  in  das 
Gehirn  eindringt.  In  das  Loch,  welches  der  Stachel 
oder  die  Pyramide  gemacht  hat,  kann  man  nun  eine 
kurze  Knochenschraube  (Tirefond)  einbolu-en,  um 
mittelst  derselben  oder  durch  einen  noch  angesetzten 
Haken(s.Pig.55)das  ausgesägte  Knochenstück  scbliess- 

SS.e''::;'if  ^rKronirn  Sägen  muss  überall  durch  die 

Bchiedener  Grösse.         ganze  Dicke  dcs  Knochcus  glcichmässig  ausgeführt 

werden.  Das  Instrument  wird  melumals  abgenommen, 


Ein  Bogentrepan. 


Fig.  54. 
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um  die  Krone  und  den  Knochen  mittelst  eines  Bürstchens  von  den  Knochen- 
spänen zu  reinigen  und  die  Tiefe  der  Knochenrinne  mit  der  Sonde  zu  prüfen. 
Je  tiefer  man  im  Knochen  mit  der  Trepankrone  vordringt,  um  so  ^jg  55. 
langsamer  und  vorsichtiger  muss  man  sägen,  um  nicht  plötzlich  in 
das  Schädeldach  durchzubrechen  und  das  Gehirn  zu  verletzen.  Wenn 
die  Glastafel  erreicht  ist,  fühlt  man  gewöhnlich  ein  leichtes  Krachen 
beim  Sägen.  Um  Verletzungen  des  Gehirns  beim  weiteren  Sägen  zu 
verhüten,  sind  die  Trepankronen  mit  einer  stellbaren  Metallhülse 
(Abaptiston)  versehen.  Auch  das  Trepauationsinstrumeiit  von  Mooy 
in  Amsterdam,  welches  v.  Bergmann  empfiehlt,  •  ist  in  dieser  Be- 
ziehung sehr  zweckmässig.  Bei  diesem  Instrument  wird  das  durch- 
sägte Knochenstück  durch  Federzug  sofort  in  die  Höhlung  der  Krone 
•  gezogen  und  dem  Operateur  damit  die  Beendigung  der  Operation  an- 
gezeigt. Nach  Entfernung  der  ausgesägten  Knochenscheibe  pflegt  man 
'  die  scharfen  Vorsprünge  an  der  Tabula  interna  mit  dem  sog.  (geknöpften) 
Linsenmesser  zu  entfernen.  Ist  die  Oeffnung  im  Schädel  je  nach 
dem  vorliegenden  Falle  zu  klein,  so  kann  man  sie  mittelst  der 
LuEE'schen  Knochenzange  oder  mit  Hammer  und  Meissel  erweitern. 

Wurde  wegen  intracranieller  Eiterung  trepanirt,  so  wird  man  die 
Wunde  offen  lassen,  in  anderen  Fällen,  z.  B.  nach  Extraction  von  Schraube 
Knochensplittern,  Fremdkörpern  u.  s.  w.,  wird  man  die  Trepanations-  mit^ 
lücke  di-ainiren  und  dann  durch  Naht  schliessen.    Der  Defect  im  ^^^^^^ 
Knochen  bleibt  gewöhnlich  bestehen  und  wird  durch  membranöses 
Gewebe  nicht-knöchern  geschlossen.    Derartige  Patienten  müssen  daher  eine 
Schutzplatte  aus  Metall  oder  Guttapercha  dauernd  tragen.  Das  Einfügen  der  aus- 
gesägten Knochenscheibe  in  den  Defect  ist  nicht  empfehlenswerth,  eher  Trans- 
plantation von  Knorpel-  und  Knochenstückchen  von  jungen  Thieren  oder 
Kindern.    Mac  Ewen  erzielte  knöchernen  Verschluss  der  Trepanatiouslücke, 
indem  er  die  ausgesägte  Knochenscheibe  zerstückelte  und  diese  Stückchen 
zwischen  Dura  und  den  mit  Periost  bekleideten  Weichtheillappen  unter  Frei- 
lassung von  Zwischenlücken  behufs  Secretabflusses  transplantirte.    J.  Wolfp 
empfahl,  die  Trepanation  so  vorzunehmen,  dass  das  resecirte  Knochenstück  an 
einer  Stelle  mit  dem  Periost  in  Verbindung  bheb.    Auch  diese  Methode  möchte 
ich  nicht  empfehlen. 

Was  die  weiteren,  oben  erwähnten  Methoden  der  operativen  Eröffnung 
der  Schädelhöhle  anlangt,  so  ist  nach  meiner  Ansicht  in  jedem  Falle  das 
Abmeisseln  und  Ausmeissein  einer  entsprechenden  Knochenparthie 
die  einfachste  und  zweckmässigste  Methode  und  durch  dieselbe  ist  die 
typische  Trepanation  mittelst  Trepankronen  zum  Theil  bereits  mit  Eecht  ver- 
drängt worden.  Man  benutzt  hierzu  die  gewöhnlichen,  einseitig  zugeschärften 
Bildhauer-Meissel  mit  dickem  Holzstiel  und  einen  Hammer  von  Holz.  Der 
Meissel  wird  schief  aufgesetzt  und  durch  kurze  Schläge  wird  langsam  und  vor- 
sichtig eine  genügend  grosse,  plattrandige  Oeffnung  ausgemeisselt.  Jede  Er- 
schütterung des  Schädels  beim  Meissein  muss  vermieden  werden.  Wenn  gut 
gemeisselt  wird,  braucht  man  Fissuren,  Nekrosen,  Commotio  cerebri  oder  Ab- 
gleiten des  Meisseis  etc.  nicht  zu  fürchten. 

Oft  ist  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  sehr  einfach,  wenn  man  vollständig 
oder  unvollständig  losgelöste  Knochensplitter  mit  emer  Knochenzange  oder 
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LuEE'schen  Meisselzange  entfernt  und  vorstehende  Knochenspitzen  mit  den 
genannten  Instrumenten  abzwickt.  Deprimirte  Knochenränder  kaim  man  mit 
einem  untergeschobenen  Elevatorium  in  die  Höhe  heben. 

Das  Aussägen  von  Knochenstücken  mittelst  besonders  con- 
struirter  Sägen,  z.B.  mit  dem  HEiNE'schen  Osteotom  oder  der  ÜEY'schen 
Brückensäge  wird  gegenwärtig  kaum  noch  angewandt.  Die  Instrumente  sind 
theils  zu  tlieuer,  theils  ist  ihre  Handhabung  zu  scliwieiig. 


Linea  seinicircularis 


Fig.  56. 
Sillens  centralis 


Bulcus  interparietalis 


Sulcus  fronta- 
lis inferior 


Dritte  Stiru- 
windung 

Fossa  Sylvii 


Sulcus  tem- 
poraUs 


A  •'--"'"'5" 


Sulcus  occi- 
]HtaIi8  int 
(s.  perpen- 
dicularis) 


Grenze 
zwischen 
Qrosshim- 
und  Klein- 
hirn 


Lage  der 
Oentren  der 
Qrosshirn- 
rinde  mit 
Rücksicht 
auf  die 
Schädd- 
Tenochen  und 
Schädel- 
nähte. 


Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  ihren  Centren  und  den  wichtigsten  Furchen  mit 
Eücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schädelknochen. 

G  Motorisches  Eindenfeld  des  Facialis. 

CD         „  „  „  Hypoglossus. 

O        „  für  die  ohere  Extremität. 

•        „  „  „  untere  „ 

C  (3.  Stirnwindung)  Motorische  Aphasie. 

X  (ohere  Schläfenwindung)  Sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit. 

+  (Gyrus  angularis)  Sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit. 

□  (obere  Occipitalwindung)  Sehsphäre. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Prolapsus  cerebri  nach  der  Trepanation 
s.  §  18. 

Bezüglich  der  Trepanation  bei  intracraniellen  Blutungen  aus  der  Arteiia 
meningea  media  s.  S.  88. 

In  Fig.  56  und  57  habe  ich  die  Lage  der  bis  jetzt  sicher  bekannten 
Centren  der  Grosshirnrinde  und  der  wichtigsten  Grosshirnfurclien 
mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schädelknocheu  schematisch  dargestellt. 


Erste  Stirn- 
furche 
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Ich  verdanke  diese  beiden  Abbildungen  der  gütigen  Mitwirkung  Flechsig's.  Durch 
dieselben  soll  die  Auffindung  bestimmter  Bezirke  der  Grossliirnrinde  durch  die  Tre- 
panation bei  Erkrankung  oder  Verletzung  derselben  ermöglicht  werden.  Die  ein- 
zelnen, bis  jetzt  sicher  bekannten  Kindenfelder  sind  im  Wesentlichen  in  derselben 
Weise  und  durch  dieselben  Zeichen  angegeben  worden,  wie  in  Fig.  38  (s.  S.  70). 

Ich  bemerke  zur  allgemeinen  Orientirung  noch  kurz  Folgendes  und  empfc^lile 
ich,  dabei  einen  Schädel  in  die  Hand  zu  nehmen. 

An  der  lateralen  Seite 
des  Schädels  liegt  die  Fossa 
Sylvii   entsprechend  der 
Vereinigung   des  grossen 
Keilbeinflügels     mit  der 
Schuppennaht    und  zwar 
theilt  sie  sich  hier  in  den 
vorderen  aufsteigenden  kur- 
zen Zweig  (Ramus  anterior) 
und  den  längeren  hinteren 
horizontalen  Schenkel  (Ra- 
mus posterior).    Zu  beiden 
Seiten  der  untersten  Theile 
der  Coronarnaht  liegt  die 
dritte  Stirnwindung  mit  dem 
Centrum    für    die  moto- 
rische Aphasie  (s.  Fig. 
56  o),  besonders  da,  wo  die 
Linea    semicircularis  die 
Stirnnaht   kreuzt.  Weiter 
nach  aufwärts,  also  ober- 
halb der  Linea  semicircu- 
laris, liegt  im  Bereich  der 
Coronarnaht    die  untere 
Stirnfurche    und  etwas 
weiter  rückwärts  im  unteren 
Theile  der  vorderen  Centrai- 
windung gleich  oberhalb  der 
Linea  semicircularis  das  m  o  - 
torische  Rindenfeld  des 
Facialis  (Fig.  56  e)  und 
des  Hypoglossus  (Fig.  5B 
(D).  Die  obere  Schläfen- 
windung zwischen  Eamus 
posterior  fossae  Sylvii  und 
oberer  Schläfenfurche  mit 


Central 
furche 


Sulcus  inter 
parietalis 


Sulcus  occipitalis  int.  s.  perpendicularis. 

Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  den  wichtigsten 
Furchen  und  Centren  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zum  Scheitelbein, 
von  oben  gesehen, 
e  Motorisches  Kindenfeld  des  Facialis. 


o 


für  die  obere  Extremität, 
für  die  obere  und  untere  Extremität, 
für  die  untere  Extremität. 
+  (Gyrus  angularis)  Sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit. 
□  (Obere  Occipitalwindung)  Sehsphäre. 


II 


dem  zweiten  corticalen  Sprachcentram  der  Grosshirnrinde  (sensorische  [acustische]  Aphasie 
mit  Worttaubheit  [Fig.  56  x])  beginnt  etwa  an  der  Vereinigung  des  grossen  Keilbem- 
flügels  mit  der  Schuppennaht  und  verläuft  schräg  nach  aufwärts  über  die  Lmea  semicircu- 
laris bis  zum  Scheitelbein. 

Zu  beiden  Seiten  ober-  und  unterhalb  der  Hinterhauptsnaht,  entsprechend  dem 
unteren  Theil  des  Scheitelbeins  und  oberen  des  Hinterhauptbeins  liegt  die  Sehsphare 
(Fig.  56  □).  Schräg  nach  vorn  von  der  Sehsphäre  liegt  im  Gyrus  angularis  das  dritte  bprach- 
centrumder  Grosshimrinde  (sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit  [Fig.  56  u.  57 -H]). 

Unter  dem  Scheitelbein  liegt  sodann  das  motorische  Rindenfeld  für  die  obere 
und  untere  Extremität  in  der  vorderen  und  hinteren  Centraiwindung  bis  in  die  Panetal- 
windung  und  nach  vorne  im  Gyrüs  paraccntralis  (s.  Fig.  56  O  •  u-  Fig.  57  O  <a»V  Weiter 
nach  hinten  und  abwärts  in  der  Umgebung  der  Interparietalfurche  findet  sich  das  Centrum 
für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  (s.  Fig.  56).    Von  grosser   Wichtigkeit  ist 
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die  Bestimmung  der  Centraifurche.  Nach  IIeffteb  liegt  das  obere  (mediale)  Ende  der 
Centi-alfurche  in  der  Mittellinie  4,8  cm  von  der  Kranznaht  entfernt  und  daa  untere  Ende  nur 
2,8  cm.  Die  Lage  der  Centraifurche  wechselt,  im  Allgemeinen  trifi't  die  Verlängerung  der  Cen- 
tralfurche  nach  oben  und  hinten  etwa  die  Mitte  der  Pfeilnaht  rcsp.  des  oberen  Randes  des 
Sch(-itolbeins  oder  noch  l-lV,cm  nach  rückwärts  von  der  Mitte.  Horsley  bestimmt  die  Ceu- 
tralfurche  durch  Halbirung  des  Längsumfanges  des  Kopfes  von  der  Glabelia  bis  zur  Spina  oc- 
cipitalis  und  Anlegung  eines  im  Winkel  von  76«  gebogenen  Streifens;  sie  liegt  dann  l-Lcm 
hinter  dem  Halbirungspunkte.  —  ' 

Anhang. 

TJeber  die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen. 
§  24.  Für  das  Verständniss  der  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Stirnhöhlen 

lelungen  ^^'«ntales)  ist  die  genauere  Kenntniss  der  Anatomie  und  Entwicklungs- 

und  chirur-  geschichte  derselben  von  besonderer  Wichtigkeit. 

gische  Die  Sinus  frontales  gehören  zu  den  Nebenhöhlen  der  Nase  und  sind  wie  alle  Neben- 

^der^sSiT  ^^^^  ^"'^''^^        Knorpel  umgebene  Ausbuchtungen  der  Nasenschleimhaut,  die 

AßWe«"«-  keinerlei  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Knochen  zeigen  (Duksy,  Kölu'keu). 

nu8  fron-  Knorpelkapseln  schwinden  schliesslich,  in  den  betreffenden  Belegknochen  bilden  sich 

talesj.  •   zui'  Aufnahme  der  immer  weiter  wuchernden  öchleimhautaussackungen  Höhlungen,  welche 

Anatomie    hinsichtlich  ihrer  Entstehung  als  Resorptionslücken  aufzufassen  sind.  Von  den  Nebenhöhlen 

und  Ent-    der  Nase  sind  die  Siebbeinhöhlen  und  das  Antrum  Highmori  des  Oberkiefers 
MchicMe  ^  Monate  alten  Fötus  in  der  ersten  Anlage  begriffen.   Die  ersteren  entwickeln 

dm-'^ Sintis   ^^^y  ^'^^^^  weiter,  während  die  Ausbildung  dA-  Highmorshöhle  viel  langsamer  fortschreitet. 

frontales.  Entwicklung  der  Sinus  sphenoidales  und  besonders  der  Sinus  frontales  beginnt 

erst  nach  der  Geburt  und  ist  sehr  wechselnd.  Jedenfalls  entstehen  die  Stirnhöhlen  von  allen 
Nebenhöhlen  der  Nase  zuletzt  und  nehmen  am  langsamsten  an  Ausdehnung  zu.  Die  Ent- 
wicklung der  Stirnhöhlen  ist  nach  Zeit  und  Grösse  ausserordentlich  wechselnd.  Gewöhn- 
lich findet  mau  die  Angabe,  dass  im  6.  bis  7.  Lebensjahre  die  Grösse  der  Stirnhöhlen  etwa 
erbsengross  sein  soll,  nicht  selten  aber  beobachtete  man,  dass  sogar  erst  im  20.  Lebens- 
jahre die  Entwicklung  der  Sinus  frontales  durch  Divergenz  der  beiden  Lamellen  des 
Stii-nbeius  eben  begonnen  hatte.  Zuweilen  fehlen  die  Stirnhöhlen  vollständig.  Durch  die 
Persistenz  der  Stirnnaht  scheint  die  Entwicklung  der  Sinus  frontales  besonders  gehemmt  zu 
werden.  Unter  20  Stirnnahtschädeln  fehlten  nach  Welckeb  an  4  die  Stii-nhöhlen  vollständig 
und  5  mal  waren  sie  nur  einseitig  vorhanden.  Die  Grösse  der  Sinus  frontales  ist  ungemein 
verschieden.  Ein  Mittel,  die  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen  von  aussen  zu  erkennen  und  zu 
bestimmen,  giebt  es  leider  nicht.  Hamilton  erhielt  für  die  Grösse  der  Stirnhöhleu  folgende 
Durchschnittszahlen:  2,4  Zoll  breit,  1,5  Zoll  hoch  und  0,8  Zoll  tief.  Die  Scheidewand  der 
Stirnhöhlen,  welche  übrigens  zuweilen  fehlt,  steht  nur  selten  median,  oft  ist  sie  nach  Henle 
weit  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verdrängt  oder  steht  auffallend  schräg.  Zuweilen 
ist  die  Grösse  der  Stirnhöhlen  sehr  bedeutend,  man  hat  Stirnhöhlen  beobachtet,  welche  bis 
in  die  Gegend  der  Stirnhöcker,  bis  in  das  Dacb  der  Orbita  oder  bis  in  den  Processus  zygo- 
maticus  reichten.  Beim  Schwein  und  Elephanten  ist  die  ausserordentliche  Ausdehnung  der 
Stirnhöhlen  bekanntlich  die  Regel,  die  monströse  Form  des  Elephantenkopfes  ist  besonders 
durch  die  enorme  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen  bedingt.  — 
Yerietzungen        Die  Fracturen  der  vorderen  Stirnhöhlenwandungen  entstehen  be- 

'^^höMm''  so^^^^s  durch  directe  Gewalt.  Die  Fracturen  der  hi  n  t  e  r  e  n  Stirnhöhlen  wanduugen 

Fracturen.  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Schädelbasisfractureu  erwähnt.  Nach 
subcutanen  Fracturen  der  vorderen  Stirnhöhlen  Wandungen  mit  Verletzung 
der  Schleimhaut  der  Sinus  frontales  beobachtet  man  gewöhnUch  Empliysem  in 
der  Gegend  der  Stirn,  Augenhder  und  Wangen,  besonders  in  Folge  des  Schueu- 
zens.  Ausnahmsweise  sah  DespeSs  ein  fast  allgemeines  subcutanes  Emphysem 
der  Körperdecke  nach  Fall  auf  die  Stirngegend.  Lässt  man  Patienten  mit 
subcutaner  Fractur  der  vorderen  Stirnhöhlenwand,  bei  Schluss  des  Mundes  und 
der  Nasenöffiiungen  blasen,  dann  kann  man  auf  diese  Weise  die  Verletzungs- 
stelle dort,  wo  die  Luft  unter  die  Haut  getrieben  wird,  genauer  erkeinien. 
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Selbst  tiefere  Depressionen  der  Stirnhöhlen  bei  Schädelfracturen  betreffen  oft 
nur  die  vordere  Wand  der  Sinus  frontales,  die  hintere  Wand  kann  intact  sen., 
sodass  die  Fractur  nicht  in  die  Schädelhöhle  perforirt. 

Wunden,  complicirte  Fracturen,  welche  die  Smus  frontales  eroünen,  ^^^^^.^.^^ 
uralten  früher  mit  Unrecht  für  besonders  gefährhch.     Die  Hauptsache  ist,  ^.vac». 
ob  die  hintere  Stii-nhöhlenwandung  verletzt  und  somit  die  Schädelhohie  er-  . 
öffnet  ist     In  letzteren  Fällen  kann  durch  Eintritt  von  Mikroben  aus  den 
Stirnhöhlen  in  die  Schädelhöhle  leicht  Tod  durch  eiterige  Meiungitis  eintreten 
(s.  Schädelbasisfractiu-). 

Bei  offenen  Wunden  der  Stirnhöhlen  weicht  die  Luft  beim  Schneuzen 
heraus  Wenn  dagegen  durch  eine  Verletzung  die  Schleimhaut  des  Sinus  frontahs 
blossgelegt,  aber  intact  ist,  dann  beobachtet  man  entsprechend  der  Kespiration 
rhythmisches  Sich-Heben  und  Senlcen  der  biossliegenden  Schleimhaut,  welche 
man  sogar  mit  Prolapsus  cerebri  verwechselt  hat.  Nach  Eröffnung  der  Stirn- 
höhlen bleiben  zuweilen  Stirnhöhlenfisteln  zurück,  besonders  bei  Wunden  stimme.- 
mit  Substanzverlust  und  Nekrose  in  Folge  von  complicirten  Splitterfracturen. 
Bei  grösseren  Substanzverlusten  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  können  die  bmus 
frontales  durch  Granulationsbildung  und  Zusammenrücken  der  Wände  mehr 

oder  weniger  vollständig  veröden.  .     ,     t  Trr.rr,r] 

Fremdkörper  in  den  Sinus  frontales,  wie  z.  B.  Kugeln,  Lanzenspitzen,  Fre.^d.^^ 

können  oft  jahi-elang  in  denselben  verweilen  und  dann  durch  die  Nase  oder  die  ^  sinus 

Choanen  spontan  abgehen.    Zuweilen  hat  man  auch  im  Anschluss  an  die  m  den  frontales. 
Stirnhöhlen  liegenden  Fremdkörper  profuse  Eiterung  und  Tod  durch  Menmgitis 

oder  Grehirnabscess  beobachtet.  ^  .   ,  .-, ,  j 

Die  Behandlung  der  Fracturen  und  Wunden  der  Stirnhohlengegend  ge- 
schiebt  nach  den  für  die  Schädelfracturen  aufgestellten  Regeln.    Gegen  das 
Emphysem  empfiehlt  sich  die  Anlegung  eines  Compressionsverbandes.  Depressions- 
fracturen  an  der  vorderen  Wand  der  Sinus  frontales  kann  man  ruhig  belassen,  ■ 
nur  bei  Splitterung  der  hinteren  Stirnhöhlenwand  mit  entsprechenden  to- 
symptomen  wird  man  operativ  einschi'eiten  und  die  Splitter  entfernen.    S  ets 
sorge  man  für  genügenden  Abfluss  des  Stirnhöhlensecretes  nach  der  Nase  hm, 
eventuell  lege  man  bei  Eröffnungen  der  Stirnhöhle  durch  comphcirte  Fracturen 
ein  Drain  von  der  Stirnhöhle  in  die  Nase  bis  zur  äusseren  Oeffnung  derselben. 
Sehr  zweckmässig  bei  Fracturen  der  hinteren  Stirnhöhlenwandung  ist  die  asep- 
tische  Tamponade  der  Stirnhöhle  durch  Jodoformgaze,  nachdem  man  die  Stirn- 
höhle aufgemeisselt  oder  die  vorhandene  Verletzung  der  vorderen  Smuswand 
erweitert  hat.    Substanzverluste  der  vorderen  Stirnhöhlenwandung  kann  man 
durch  plastische  Haut-Periostlappen  decken.  —  ..  t  4.  j  „  v 

Von  den  Krankheiten  der  Sinus  frontales  erwähne  icü  zunac  s  e 

der  Stirn- 

von  der  Nasenhöhle  fortgeleiteten  Catarrh  der  Stirnhohle  beim  Schnupfen^  , 

beim  sog.  „Stockschnupfen"  mit  seinem  ^      d  .^sllt^^^^^  ^^^'^^ 

Gegend  der  Sinus  frontales.  In  Folge  von  Anschwelhing  der  Schleimhaut  kann 
bei  langwierigen  Catarrhen  oder  sonstigen  entzündlichen  Processen  od^a  Ge- 
schwülsten der  Nasenhöhle  und  der  Stirnhöhlen  der  ^^«^-^-^^S^S  Yl^-^fln 
der  Nase  verlegt  werden  und  in  Folge  von  Ansammlung  des  schleimigen 
oder  eiterigen  Secretes  der  Stirnhöhlen  kann  dann  der  sog  Hydrops  oder  das 
Empyem  der  Sinus  frontales  mit  secundärer  allmählig  fortschreitender  Aus- 
dehnung derselben  entstehen.  Die  Ausweitung  der  Stirnhöhlen  erfolgt  vor  allem 
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nach  der  Orbita  hin,  sodass  der  Bulbus  nach  aussen  und  unten  «edränirt 
werden  kann. 

dffS:     .     ^""f'  durch  Blutansammlunf,^  in  den  Sinus  Irontales  (Haeniatoma 
frontales.    ^^^^^^  tfontalis)  sah  BiLUiüTH  ciuc  erliebliclic  Erweiterung  der  .Stimiiöhle 
auttreten. 

Empyem.         Die  Empyeme  (Abscesse)  der  Sinus  frontales  sind  meist  von  dej-  Nasen- 
höhle  entstanden,  zuweilen  sind  es  lieftige  infcctiöse  Entzündungen,  welche  nicht 
nur  die  Stirnhöhlen,  sondern  auch  die  Tube,  das  Mittelohr  und  die  Sinus 
maxillares  ergreifen.  Sodann  entsteht  das  Empyem  nacli  tuberculöser  oder 
Ansiedelung  syphilitischer  Caiies  und  Nekrose,  nach  Veiletzungen,  eingedrungenen  Pj-emd- 
"""«Itor"  Körpern  und  nach  Neubildungen  (s.  unten).    Auch  durch  Ansiedelung  von  In- 
Stirnhöhlen,  secten,  besonders  von  Dipterenlarven  und  Scolopendren  hat  man  hart- 
näckige und  sehr  schmerzhafte  Eiterungen  in  den  Stirnhöhlen  entstehen  sehen. 

So  lange  das  eiterige  Secret  durch  die  Nase  abfliesst,  sind  gewöhnlich* 
ausser  Stirnkopfschmerz,  keine  weiteren  Erscheinungen  vorhanden.  Bei  Stauung 
des  Secretes  aber  in  Folge  von  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Nase  und  der 
Stirnhöhlen  in  der  Umgebung  des  Ausführungsganges  oder  in  Folge  von  Ein- 
dickung  des  Eiters  können  sich  die  Sinus  allmählig  erweitern  und  die  Knocheu- 
wandungen  sich  immer  mehr  verdünnen.  Zeitweise  kann  der  Verschluss  wieder 
aufgehoben  werden,  sodass  sich  dann  grössere  Eitermengen  entleeren.  Auch 
beim  heftigeren  Schneuzen  findet  gewöhnlich  reiclilichere  Eiterentleerung  durch 
die  Nase  statt.  Schliesslich  kann  Perforation  des  Empyems  nach  aussen,  nach 
des  Nasenhöhle,  Orbita  oder  Schädelhöhle  hin  erfolgen  und  im  letzteren  Falle 
durch  acute  Meningitis  oder  Siiiusthrombose  mit  Pyämie  der  Tod  eintreten. 
Bei  Erweiterung  der  Sinus  nach  der  Orbita  hin  wird  der  Bulbus  entsprechend 
afficii-t,  er  wird  besonders  nach  unten  und  aussen  verdrängt,  es  tritt  Doppel- 
sehen und  oft  auch  Erblindung  durch  Atrophie  des  Bulbus  ein.  Die  vordere 
Knochenwand  ist  zuweilen  so  verdünnt,  dass  sie  bei  Druck  knistert.  In  Folge 
von  Perforation  der  vorderen  Sinuswand  kann  die  Luft  unter  der  Haut  der  Stirn 
sich  in  Form  eines  entsprechenden  tympanitischen  Tumors  ansammeln,  wie  z.B.  in 
dem  Falle  von  Waeren  (s.  Fig.  2,  S.  19,  Pneumatocele  capitis). 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Catarrhe  der  Stirnhöhlen  erfordert  vor 
allem  die  Beseitigung  des  Catarrhs  der  Nasenhöhle  durch  adstringirende  Ein- 
spritzungen, dui-ch  Nasendusche,  durch  Cauterisation  der  Nasenschleimhaut 
U.S.W.  Auch  durch  Anwendung  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  (s.  Krauldieiten 
des  Ohres)  wird  die  Entleerung  der  Eiterpfropfe  gefördert.  Bei  Behinderung  des 
Secretabflusses  aus  der  Stirnhöhle  und  bei  Erweiterung  derselben  ist  die  Eröff- 
nung der  Sinus  mittelst  Hammer  und  Meissel  angezeigt.  Bei  bereits  vorhan- 
denem Substanzverlust  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  eröffnet  man  den  Sinus 
einfach  durch  Incision  mit  dem  Messer  und  erweitert  die  Oeffnung  im 
Knochen ,  wenn  nöthig ,  mittelst  einer  Knochenzange  oder  eines  Meisseis. 
Aehnlich  verfährf  man  bei  vorhandenen  Fisteln.  Nach  Eröffnung  der  Stirn- 
höhle muss  sodann  der  Abfluss  nach  der  Nasenhöhle  wiederhergestellt  werden, 
indem  man  den  Ausführungsgang  von  der  inneren  unteren  Sinuswand  aus  mit 
einer  dicken  Sonde,  einem  Troicart,  einem  kleinem  scharfen  Löffel  oder  schma- 
len Meissel  durchstösst  und  so  eine  genügend  weite  Communication  zwischen 
Stirn-  und  Nasenhöhle  bildet.  Für  die  ersten  Tage  wii'd  ein  Drain  von  dei- 
Stirnhöhle  bis  zur  äusseren  Nasenöffnung  eingelegt. 
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Der  Hydrops  der  Stirtihölilen  entsteht  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Em-  ^jf-^^f/^'; 

pvem  durch  Ansammlung  von  Schleim  in  Folge  von  Verschluss  des  Nasen- 

ganc^es  und  ist  sehr  häufig  mit  Bildung  von  Schleimpolypen  und  Schleim- 

cvsten  verbunden.    Zuweilen  handelt  es  sich  auch  um  Echinococcus.  _ 
Die  Behandlung  des  Hydrops  ist  ähnlich  wie  bei  Empyem.  Etwaige 

Schleimpolypen  müssen  gründlich  eiitfernt  werden  (s.  auch  "«^^1^), 

Die  Geschwülste  der  Stirnhöhlen  sind  vor  allem  Schleimpolypen, 

Schleimcysten,  fibröse  Polypen,  Carcinome  und  am  häufigsten  wolii  ,,5;,^,«. 

Osteome.  Durch  alle  diese  Neubildungen  werden  die  Stirnhöhlen  bisweilen  be- 

trächtUch  ausgedehnt  (s.  Fig.  58  u.  Fig.  59). 


Fig.  58. 


Fig.  59. 


Erweiterung  der  recliteu  Stirnhöhle  durch 
Schleimcystenbildung  bei  einem  16  jähr. 
Mädchen  nach  Bäeckhaüsen  und  Steinek. 


Erweiterung  der  linken  Stirnhöhle  durch 
Schleimcystenbildung  mit  Perforation  in 
die  Schädelhöhle  bei  einem  14  jähr.  Mäd- 
chen (nach  Fk.  Jäger  und  Steiner). 


Unter  den  Neubüdungen  der  Stirnhöhlen  sind  die  Osteome  am  häufigsten 
BoBNHAUPT  hat  im  Anschluss  an  eine  Beobachtung  v.  Volkmann  s  26 
FäUe  von  Stinihöhlenosteomen  aus  der  ihm  zugänglichen  Literatur  zusammen- 
gestellt.   Auch  in  den  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase,  im  Siebbeinlabyrinth,  m 
den  Keilbeinhöhlen,  im  Antrum  Highmori  und  in  der  Nasenhöhle  werden  Osteome 

nicht  allzu  selten  beobachtet.  ,  ui  •  n„o 

Die  Osteome  der  Stknhöhlen  entstehen  vorzugsweise  vom^  Siebbem  aus 
und  wachsen  von  hier  aus  in  die  Stirnhöhlen  oder  selteiier  m  die  Nasenhohle. 
Die  so  häufige  Entstehung  der  Osteome  im  Siebbem  erldärt  sich  aus  dem  Um- 
Stande,  weil  hier  sehr  lange  Knorpelreste  bestehen  b  -ben  und  diese  sind  d^e 
Bildungsstätte  der  Osteome  des  Siebbeins  resp.  der  Stirnhohlen.    Die  Osteome 
entstehen  wohl  in  der  Regel  als  Enchondrome  und  verknöchern  dann  immer 
Lhr,  sie  bilden  sich  vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter  und  smd  meist  duxch 
ein  sehr  langsames  Wachsthum  ausgezeichnet.    Die_  Osteome  können  auf  den 
ersten  Bück  mit  Polyi^en  verwechselt  werden,  weil  sie  gewöhnlich  mit  Sclileim- 
haut  überzogen  sind.    Die  Stirnhöhlenosteome  durchbrechen  bisweileii  die 
Wandungen  der  Sinus  frontales  und  wachsen  in  die  benaclibarten  Hohlen  hmem, 
besonders  in  die  Orbita  (s.  Fig.  60),  in  die  Nase  und  Schadelhohle  und  rufen 
dadurch  entsprechende  Erscheinungen,  wie  Neuralgie  des  N.  supraorbitahs,  Seh- 
störungen bis  zur  voUständigen  Erblindung,  Lähmungserscheinungen,  Menmgitis, 
Gehirnabscess  u.  s.  w.  hervor. 


Todle 
Osteome 
der  Stirn- 
höhlen, 


Sondirung 
der  Stirn- 
höhlen. 
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...  ^^I'b;«0"derem  Interesse  ist,  dass  sich  die  Osteome  der  .Stirnhöhle  an 
alaer  Stielstelle  zuweilen  durch  Eiterung,  Nekrose,  Druckatrophie,  se W Iure 

Traumen  loslösen.  Man  findet  dann  in  solchen  Fällen 
vollständig  freie,  nekrotische  Knochenconcre- 
mente  (todte  Osteome)  in  der  Stirnhöhle  (DoLiiEAu 
Verlasser)  Bei  einer  ÖSjährigen  Bäuerin  habe  icl! 
zwei  todte  Osteome  aus  der  Stirnhöhle  und  ein  drittes 
aus  der  Nasenhöhle  entfernt.  Die  Gescliwülste  waren  in 
der  Jugend  der  Patientin  entstanden.  Die  beiden  stiel- 
losen todten  Knochenconcremente  in  der  Stirnliöhle  waren 
taubenei-  resp.  wallnussgross.  Das  todte  Osteom  der 
—  ..o         o.nus  Nasenhöhle  ragte  aus  der  äusseren  Nasenöffnun--  hervor 

2'  if'''  Rachenwand, 
18jährigen  Bauer.   Ex-  «^^^^selbe  War  ebenfalls,  wie  die  beiden  Stirnhöhlenosteome 

JORASz  hat  mehrfach  von  der  Nasenhöhle  aus  die  Sondiru«e  der  Stirnhöhlen 

n,.T  7-'  '■"■'i  bald  gebogen,  ist  etwa  12-16  mm  lanR. 

derselben  fndielt  '  besonders  beim  einfachen  „nd  eiterigen^Catarrh 


Odteom  des  liukeu  Sinus 


§  25. 

Angeborene 
Formfehler 
des  Gesichts. 

Ent- 
wicklungs- 
geschicht- 
liche  Be- 
merkungen. 


lY.  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gesichts  (Augen- 
gegend, Wangen,  Lippen). 

Angeborene  Formfehler  des  ^^^^^^^'^.^^^^^^^  und  sonstige  SpaltbUdvxngen 

Verletzungen  der  WeichtheUe  des  Gesichte  (wSen,' Verbrennung,  Erfrierung).  -  Unter- 
bindung der  Arterien  im  Gesicht.  . 
Krankheiten  der  Weichtheile  des  Gesichts:  Furunkel.    Carbunkel     Müzbrand  Rotz 

nnSlT"-  ^'T-  fy^'P?]^'-  Lup*^«-  Syphilis.  -  Geschwülste   -  PuSender  £ 
ophthalmus  und  sonstige  chirurgische  Krankheiten  der  Orbita.  Exstü-patio  buJbf 
Plastische  Operationen  im  Gesicht:  Blepharoplastik  (Lidbildung),  Cheilonlastik 
(Lippenbildung),  Stomatoplastik  (Mundbildung),  Meloplastik  (\fangenbildr^^^ 

Die  angeborenen  Formfehler  des  Gesichts  beruhen  auf  Störungen 
der  normalen  Entwicklung  des  Gesichts  in  den  ersten  Wochen  des  fötalen  Lebens. 

Gegen  Ende  der  zweiten  Woche  bilden  sich  bekanntlich  beim  Fötus  unter  dem  vorderen 
Kopfende  an  jeder  Seite  vier  tiefe  Spalten,  die  sog,  Visceral-  oder  Kiemenspalten 
früher  glaubte  man,  dass  die  Kiemenspalten  bei  Vögeln  und  Säugethieren  durchgehende 
bpalten  seien.  Iiis  hat  aber  gezeigt,  dass  sie  nur  Furchen  oder  Taschen  dar.stellen,  welche 
durch  zarte,  an  den  dünnsten  Stellen  nur  aus  Ektoderm  und  Entoderm  des  Schlundes  ge- 
bildete Häutchen  geschlossen  sind.  Dieser  Ansicht  von  His  sind  später  Born,  Kölliker  u  A 
beigetreten.  Daher  ist  die  Bezeichnung  Kiemen  furche  richtiger.  In  pathologischen 
Italien  kann  wohl  auch  ein  Durchbruch  der  Kiemenfurchen  erfolgen,  z.  B.  bei  nicht  bimd 
endigender  Fistula  colli  congenita  (s.  Hals). 

Mit  der  Bildung  dieser  Kiemenfurchen  geht  nun  Hand  in  Hand  das  Auftreten  der 
sog.  Visceral-  oder  Kiemcubogen,  indem  sich  die  zwischen  den  Furchen  befindliche 


Mittlerer 
Stirnfort- 
Satz 


Lateraler 
Stirnfortsatz 


Oberkiefer- 
fortsatz. 
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Masse  von  hinten  nach  vorn  vorrückend  verdickt.  Der  erste  dieser  Kienienbogen  liegt 
/wischen  der  Mundöflnung  und  der  ersten  Kienienfurche,  der  zweite  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Furche,  der  dritte  zwischen  der  zweiten  und  dritten  und  der  letzte,  der  vierte, 
zwischen  der  dritten  und  vierten  Furche.  .  , 

Durch  Verschmelzung  der  drei  unteren  Kiemenbogen  in  der  Mittellinie  und  unter  sicn 

entsteht  der  Hals.  i  u    •  i 

Das  Gesicht  bildet  sich  durch  Verschmelzung  verschiedener  Fortsätze,  welche  m  aer 
Umgebung  der  Mundbucht  vom  ersten  Kiemenbogen  und  vom  vorderen  Schädelende  hervor- 
wachson  (s  Fig.  611.  Vom  ersten  Kiemenbogen  aus  wächst  nach  hinten  und  oben  von  der 
Mundötfnung  jederseits  der  Oberkieferfortsatz.  Zwischen  die  beiden  Oberkieferfortsätze 
sc-hiebt  sich  von  oben,  vom  vorderen  Schii-  -p.^  gl 

dolende  herabwaehsend,  der  Stirnfortsatz. 
Dieser  Stirnfortsatz  theilt  sich  dann  in  einen 
mittleren  Fortsatz  und  in  die  beiden  äusse- 
ren Fortsätze.  Der  mittlere  Stirnfortsatz 
i.st  vom  äusseren  Stirnfortsatz  jederseits 
durch  die  Nasenfurche  getrennt.  Der  mitt- 
lere Stirnfortsatz  wird  dann  durch  eine 
mediane  Incisur  wieder  in  zwei  Hälften 
gethcilt.  Aus  den  seitlich  von  der  Mund- 
bucht nach  oben  wachsenden  Oberkiefer- 
fortsiitzen  bilden  sich  die  Wangen,  die 
Seitentheile  der  Oberlippe,  die  Oberkiefer 
und  die  beiden  Hnlften  des  weichen  Gau- 
mens. Der  Stirnfortsatz  enthält  die  Anlage 
für  die  äussere  Nase,  das  Siebbein  und 

Septum  cartilagineum,  das  Philtrum  der  Oberlippe,  die  Ossa  intermaxillaria  und  den  Vomer. 
Aus  dem  ersten  Kiemenbogen  entsteht  der  Unterkiefer  und  der  Mundboden.  Die  Zunge 
wächst  aus  dem  Bereich  der  drei  oberen  Kiemenbogen  in  die  Mundöffiiung  hmein.  Durch 
Verschmelzung  der  genannten  Theile  unter  einander  und  in  der  Medianlinie  entsteht  die 
vordere  Gesichtswand,  in  welcher  die  Nasenlöcher  und  die  Mundöftnung  als  Reste  der 
weitklaffenden  primitiven  Mundspalte  übrig  bleiben. 

Alle  Kiemenspalten  verschwinden  im  Laufe  der  weitern  Entwicklung  bei  den  Säuge- 
thiereu  und  Vögeln  bis  auf  die  erste,  aus  welcher  sich  der  äussere  Gehörgang,  die  Cavitas 
tympani  und  die  Tuba  bilden.  — 

Die   angeborenen   Formfehler   des   Gesichts   treten    nun  besonders  in 
den  oben  erwähnten  fötalen  Spalten  auf.    Kommt  die  Verschmelzung  der  fötalen 
Spaltränder  nicht  zu  Stande,  dann  bleiben  abnorme  Spaltbildungen  bestehen,  überschreitet  ^^^^.^j^^^ 
die  Verschmelzung  die  normalen  Grenzen,  dann  entstehen  die  sog.  Atresien. 

Die  Ursaclhen  der  Formfehler  des  Gesichts  sind  nicht  näher  bekannt.  Im  Wesent- 
lichen dürfte  es'  sich  bei  den  Spaltbildungen  um  mechanische  Momente  handeln,  durch 
welche  die  Verschmelzung  der  einzelnen  Theile  verhindert  wird,  z.  B.  um  Interposition  von 
Gewebstheilen  in  die  fötalen  Spalten  resp.  Furchen,  oder  um  abnormen  Druck  vom  Schädel- 
innem  aus  (Hydiocephalus,  [Cephalocelen).  Vererbung  ist  relativ  oft  beobachtet  worden 
und  zwar  wird  sie  meist  durch  die  Mutter,  selten  durch  den  Vater  vermittelt.i 


Erster  Kiemenbogen. 
Kopf  eines  14tfigigen  Fötus  (Kaninchen)  nach  His. 


Ursachen 
der  Form- 


Die  Tlasen- 
scl  arte. 


Die  häufigste  congenitale  Spcaltbilclung  ist  die  sog.  Hasenscharte,  d.  h. 
eine  Spaltbildung  der  Oberlippe,  welche  häufig  mit  Spaltung  des  Alveolarbogens, 
des  harten  und  weichen  Gaumens,  d.  h.  mit  sog.  Wolfsrachen  verbunden  ist. 
Die  Spalte  in  der  Lippe  und  im  Knochen  liegt  fast  stets  seitlich  von  der  Mittel- 
linie, die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  der  Uvula  dagegen  stets  median, 
da  das  Velum  und  die  Uvula  durch  directe  Vereinigung  der  Gaumenplatten  in 
der  Mittellhiie  ohne  Mithülfe  des  Stirnfortsatzes  entstehen. 

Die  Lippenspalte  beruht  auf  mangelhafter  oder  gänzlich  ausgebliebener  ^''^^g^'" 
Verschmelzung  des  mittleren  Stirnfortsatzes  mit  dem  Oberkieferfortsatze  (Th. 
Köllikee)  oder  auf  NichtVereinigung  des  lateralen  Stirnfortsatzes  mit  dem 

q 
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mittleren  Stirn tbrtsatz  (Albrkoht,  s.  Fig.  61),  sie  ist  ein-  oder  dopp-^lseitig,  un- 
vollständig oder  vollständig  bis  in  das  Nasenloch  i-eicliend  (s.  Fig.  02  und  Fig 
63;.  Die  einseitigen  Lippenspalten  sind  am  häufigsten  links,  liei  Knaben  triflt 
man  häufiger  Spaltbildungen  als  bei  Mädchen.  Nach  E.  Müllku  Nvurden  von  '^70 
Fällen  170  bei  Knaben  und  100  bei  Mädchen  beobachtet  und  von  den  einseitigen 
Hasenscharten  waren  142  links-  und  nur  62  rechtsseitige.  Bei  den  unvollständigen 
Lippenspalten  zieht  zuweilen  von  der  Spalte  nach  aufwärts  ein  narbeniihnlicher 

Cäf-  Fig.  626.  Vi„  ß'j,. 


Fig.  62  c. 


Verschiedeue  Grade  der  einseitigen  Lippenspalte. 

Streifen,  ähidich  der  Raplie  am  Damm.  Mit  Recht  betont  TßENi^ELENJiüHG,  dass 
sich  in  solchen  Fällen  histologisch  keine  eigentliche  Narbe  nachweisen  lässt,  son- 
dern dass  die  Verschmelzung  der  Gewebe  hier  vollständig  normal  ist.  Auch  bei 
schrägen  Wangenspalteii  und  bei  Gaumenspalten  beobachtet  man  Aehidiches. 

Fig.  63  a.  Fig.  63?>.  Fig.  63  e. 


Verschiedene  Grade  der  doppelseitigen  Lippenspalte. 

Mit  der  Lippenspalte  ist,  wie  gesagt,  häufig  Spaltung  des  Alveolar- 

^^GauLr'' ^^^^""^  '"'^         knöchernen  und  weichen  Gaumens  verbunden  (sog. 
spalten  Wolfsrachen). 

Die  Spalten  im  Alveolarbogen  sind  sehr  verschieden  breit  und  lang,  sie 
endigen  entweder  in  der  Gegend  des  Foramen  nasopalatinum  oder  sie  gehen 
weiter  in  den  harten  Gaumen  über. 

An  die  einfache  oder  doppelte  Spalte  des  Alveolarbogeiis  schhesst  sich 
dann  oft  eine  einseitige  oder  beiderseitige  Spaltung  des  harten  Gaurn en.s 


Kieftfr- 


(  Wolfs- 
rachen). 


Fig.  64. 


/  , 


an,  welche  dann  weiter  in  eine  stets  einfache,  median  gelegene 
vollständige  oder  unvollständige  Spaltung  des  weichen  Gau- 
mens übergehen  kann. 

Besonders  bei  doppelseitiger  Kieferspalte  resp.  bei  doppelseiti- 
ger totaler  Kiefer- Gaumenspalte  ist  zuweilen  das  Mittelstück  des 
Kiefers,  d.h.  der  Zwischenkiefer  (Os  incisivum  s.  intermaxillare), 
durch  den  Vomer  in  Form  eines  stark  prominirenden  ,, Bürzels" 
oder  Rüssels  nach  vorn  geschoben  (s.  Fig.  64).  In  anderen  Fällen 
von  doppelseitiger  Hasenscharte  steht  der  Zwischenkiefer  in 
gleichem  Niveau  mit  dem  Alveolarbogen,  wodurch  die  Operation 
der  Lippenspalte  natürlich  sehr  erleichtert  wird. 

Die  Gaumenspalten  kommen  häufig  auch  ohne  Lippenspalten 
und  ohne  Spaltung  des  Alveolarbogeiis  vor.  Die  Spalten  des  harten 
Gaumens  entstehen,  wenn  die  Vereinigung  der  beiden  Gaumenplatten  ganz  oder 
theilweise  ausbleibt.   Bei  doppelter  Spaltung  des  harten  Gaumens  ist  der  Vomer 


Rüäselartig  pro- 
minirender  Zwi- 
8cheukiefer(nach 
V.  Bkuns). 
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nicht  mit  den  beiden  Gaumenplatten  verbunden,  er  üegt  als  Leiste  in  der  Mittel- 
linie zwischen  den  beiden  Spalten.  Ist  keine  Hasenscharte  oder  Alveolarspalte 
vorhanden,  dann  endigt  die  Spalte  des  harten  Gaumens  gewöhnhch  i.i  de 
Gegend  des  Foramen  palatinum  anterius,  wo  bekanntlich  Oberkieferfoitsatz 
und  Stirnfortsatz  verschmelzen.  , 

Die  stets  einfachen,  median  gelegenen  Spalten  des  weichen  Gaumens 
kommen  entweder  für  sich  allein  oder  mit  der  Spaltbildung  im  harten  Gaumen, 
im  \lveolarbogen  und  in  der  .Oberlippe  zusammen  vor.  Ist  die  Spaltbildimg  im 
weichen  Gaumen  unvollständig,  dann  beobachtet  man  entweder  schlitztormige 
Oeffiiunc'en  im  ;Gaumensegel,  wähi-end  die  Uvula  normal  ist,  oder  umgekehrt 
letztere'ist  allein  gespalten.  Bei  den  Spaltbildungen  im  weichen  Gaumen  sind 
die  lateralen  Parthieen  desselben  stets  mehr  oder  weniger  mangelhaft  ausgebildet. 
In  seltnen  Fällen  kommen  auch  seitliche  Defecte  in  den  vorderen  Gaumen 

bögen  vor  (Wolters,  Cohen).  .      ,  ,  i 

Die  erwähnten  Spaltbildungen  in  der  Oberlippe,  im  Alveolar- 
bo^en  im  harten  und  weichen  Gaumen  combiniren  sich  in  der 
yei-schiedensten  Weise  und  jede  kommt  auch  für  sich  allem  vor. 
Der  höchste  Grad  der  Spaltbildung  ist  die  doppelseitige  totale  Lip- 
Den-   Kiefer-  und  Gaumenspalte  (der  doppelseitige  Wolfsrachen). 

Nach  Tu  KöLLiKER  und  Biondi  beruht  die  Spalte  in  der  Lippe  und  im  Alveolarbogen 
auf  n?cht  erfolgter  Verschmelzung  des  mittleren  resp.  inneren  Stirnfortsa  zes 
undTes  Oberkieferfortsatzes,  die  Spalte  im  Alveolarbogen  liegt  also  nach  dieser 
Tnih  zwischen  Os  intermaxiUare  und  Oberkiefer.  Nach  Th.  Kö.likek  smd  die  ausser^. 
sSo  ts^I  e  der  Bildung  der  Oberlippe  nicht  betheiligt.  Nach  Abbrecht  dagegen  t 
d  ri^Te^.^^^^^^^  Kieferspalt!  bedingt  durch  NichtVereinigung  des  ausseien  mit  dem  mitt- 
,  Snvf.at7  Ai  BRECHT  ni.nqTt  vier  Ossa  intermaxillaria  an,  ederseits  emen  medialen 
LTlaralt  Z^schenkX  Kieferspalte  liegt  nach  seiner  Ansicht  -ischen  me- 

Llem  und  late  alem  Zwischenkiefer,  d.  h.  zwischen  lateralem  und  medialem  Schneidezahn. 
S  ArBR.CHrwäre  also  der  Oberkieferfortsatz  bei  der  Bildung  der  Lippen-  und  Kie  er- 
spalte  gar  nicht  betheiligt,  wohl  aber  bei  der  schrägen  ^^'ff^f''^^^^^^^ 
nach  Albrecht  durch  NichtVereinigung  des  lateralen  Stirnfortsatzes  m    dem  Obe^^^^^^^^^ 
satz  verursacht  wird.    Albrhcht's  Angaben  sind  durch  v.  b    9  Monat 

den-  derselbe  fand  an  22  Oberkief*-rn  von  Neugeborenen  und  Föten  im  7.  bis  9.  Monat 
t:  dtutSt  Nahtspalte  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  ^^^^j:::^ 
den  jederseits  befindlichen  beiden  Zwischenkiefern.   Auch  '^^«^"^^^estatigte  da^^^^^^^ 
von  iwei  Zwischenkiefern  jederseits,  von  welchen  'iber  der  eine  aus  dem  0^^^^^^^ 

auf  Grund  eines  interessanten  Falles  hervorgehoben  hat.  .,  ,  Zwischen- 

Zuweilen  fehlen  bei  höheren  Graden  der  .^P^^^bildung  die  Z^^^^^^^ 
kiefer  und  der  Vomer,  sodass  unter  der  Nase  ein  breiter,  ^du^  f  ^  f^^^  ^ 
banden  ist  (s.  Fig.  65).    Diese  Fälle  fasst  TRENnELEKBORO       f  PPf^^J^^^^^f^^       Fig.  65. 
Snaltbildung  mit  Fehlen  des  Mittelstücks  auf,  sie  sind  bedingt  duich 
■  mLgdhaft  Entwicklung  des  mittleren  Stirnfoi-tsatzes.   ^^^^^  ^eson^e-  - 
teresse  ist,  dass  das  Mittelstück  der  Oberlippe  die  ^^'^chenki^e    die  Nase^ 
Scheidewand  und  die  Nasenbeine  vollständig  fehlen  können,  wahrend  die  bei 
den  Oberkiefer  trotzdem  fest  verwachsen  sind  (Engel^^  jer  Choanen  bei  mit  Fehlen 
Hierher  gehört  auch  die   angeboiene  Atresie  des  Mittel- 

rudimentäre? Entwicklung  des  Mittelstücks         ^^^^h^^  Stücks, 
m  den  Fällen  von  engelhafter  Entwickl^g 

ridi:?  jS^nÄS^.:::^  - — 


Lage  der' 
Lippen-  und 
Kieferspalte. 


Fehlen  des 
Zwischen- 
kiefers und 
des  Vomer 
mit  sonstigen 
Formfehlern 
des  Schädels 
und  Gehirns. 


Spaltbildung 
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Ueberzählige 
Zähne  bei 
Gfesichts- 
spalten. 
Mediane 
Lippen- 
spalte. 


Fig.  66. 


Nasenßsteln. 


Congenitale 

Narben- 
streifen auf 
dem  Nasen- 
rücken. 
Angeborene 

mediane 
Spaltung  der 
oberen  Ge- 
sichtshälfte. 


Mediane  Spaltung  der  Ober- 
lippe mit  Doggennase  (nach 
Tbexdelenbürg)  . 


Die  seit- 
lichen 
Nasen- 

spalten. 

Angeborene 
Atresie  der 
Nasenlöcher. 


Schräge 
Gesichts- 
apalten. 


verschmelzen,  wie  es  zuweilen  auch  am  Schädelskelet  bei  fehlendem  Mittelstück  geschieht 
Diese  Hirnmissbildung  (die  Arhinencephalie)  ist  in  neuerer  Zeit  besonder«  von  Kündhat 
genauer  erforscht  worden.    Ilirndefecte  kommen  übrigens  auch  bei  einseitigen  Lippen-  und 
Graumenspalten  ohne  sonstige  Schädeldefecte  vor. 

Zuweilen  beobachtet  man  bei  Lippen-  und  Kieferspalten  die  Bildung  überzähliger 
Zähne  als  fötale  Ueberproduction  analog  den  Auricularanhängen  im  Bereich  des  ersten 
Kicmeubogens.  — 

Von  sonstigen  Spaltbildungen  des  Gesichts  erwähne  ich  hier  zu- 
nächst die  nur  selten  vorkommende  mediane  Spal- 
tung der  Oberlippe,  meist  etwa  bis  zur  Hälfte  der- 
selben und  zuweilen  mit  sog.  Doggennase  combiniit  (s. 
Fig.  66),  d.  h.  mit  Furchenbildung  der  Nase,  sodass  die 
beiden  Nasenlöcher  durch  eine  Furche  getrennt  sind 
(Witzel).  Als  geringster  Grad  der  medianen  Spalt- 
bildung sind  die  seltnen  Nasenfisteln  auf  dem  Nasen- 
rücken und  am  unteren  Ende  der  Nasenscheidewand  zu 
betrachten  (Trendelenbürg  ,  Beely,  Ruysch).  Auch 
congenitale  Narbenstreifen  auf  dem  Nasenrücken 
hat  man  beobachtet. 

Witzel  hat  den  Schädel  eines  neugeborenen  Hundes  mit 
angeborener  medianer  Spaltung  der  oberen  Gesichtshälfte  ge- 
nauer untersucht.  Als  wesentliche  Missbildung  fand  sich  die  Nase 
in  zwei  symmetrische  Hälften  getheilt  durch  einen  Einschnitt,  welcher  das  Septum  cutaneum 
und  cartilagineum  median  durchtrennte  und  bis  zum  ungespaltenen,  verbreiterten  Vomer 
vordrang.  Zwischen  den  seitlich  umgelegten  Nasenhälften  stülpte  sich  von  oben  die  Dura 
mater  vor.  Aehnliche  Fälle  sind  von  Leückart,  v.  Ammon,  Albert,  Poppe,  Trendelenburg, 
LiEBBECHT  und  Beely  beobachtet  worden.  Als  Ursache  der  MissbUdung  nimmt  Witzel  an,' 
dass  der  persistirende  Gaumenfortsatz  wie  ein  von  hinten  eingeschobener  Keil  die  vordere 
Hälfte  der  Sella  turcica  und  nach  vorn  die  Nase  aus  einander  getrieben  habe.  — 

Durch  unvollständige  Verschmelzung  des  mittleren  und  äusseren  Stirnfortsatzes 
entstehen  die  seltenen  seitlichen  Nasenspalten  mit  oder  ohne  Hasenscharte, 
ferner  erklärt  sich  so  das  seitliche  Offenbleiben  ehaes  Nasenloches,  welches  zu- 
weilen mit  senkrechter  Spaltbildung  des  oberen  oder  unteren  Augenhdes 
(Coloboma)  verbunden  ist.  Sehr  selten  ist  die  angeborene  Atresie  der 
Nasenlöcher  und  das  vollständige  Fehlen  der  Nase.  Teendelenbüeg 
erwähnt  eine  Beobachtung  von  Maisonneuve,  nach  welcher  bei  einem  7  Monate 
alten,  fast  normal  gebildeten  Mädchen  die  Nase  fehlte;  an  Stelle  der  Nase  war 
eine  ebene  Hautfläche,  in  welcher  als  Andeutung  der  Nasenlöcher  2  kleine, 
kaum  1  mm  im  Durchmesser  haltende,  3  cm  von  einander  entfernte  Oeffnungen 
vorhanden  waren.  — 

"Wenn  die  Vereinigung  zwischen  lateralem  Stirnfortsatze  und  Ober- 
kieferfortsatz (s.  Fig.  61)  nicht  zu  Stande  kommt,  dann  entstehen  die  schrägen 
Gesichtsspalten,  welche  der  Augen -Nasenfurche  entspreclien  und  meist  am 
freien  Rande  der  Oberlippe  oder  im  Mundwinkel  beginnen  und  in  der  Gegend 
des  unteren  Augenlides  endigen  oder  sich  weiter  über  die  Stirn-Scliläfengegend 
bis  zur  Haargrenze  erstrecken  (Fig.  67  nach  Hasselmann).  Die  schräge  Gesichts- 
spalte kommt  in  seltnen  Fällen  auch  doppelseitig  vor.  Als  doppelseitige,  sehr 
breite  scliräge  Gesichtsspalte  ist  wohl  auch  die  Beobachtung  von  Guersant 
aufzufassen  (s.  Fig.  68),  Die  schräge  Gesichtsspalte  ist  zuweilen  mit  Ver- 
grösserung  der  Mundöffnung  (Makrostoma)  (s.  Fig.  68),  d.  h.  mit  querer 
Wangenspalte  verbunden.    Die  schräge  Gesichtsspalte  betrifft  meist  nur  die 
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Weichtheile,  zuweilen  aber  aucli  die  Gesiclitsknochen,  sodass  der  Oberkiefer 
und  der  harte  und  weiche  Gaumen  getrennt  sein  können. 

Fig.  67.  l^^ig- 


Schräge  Gesichtsspalte. 


Doppelseitige  seitliche  (schräge)  Ge- 
sichtsspalte mit  MakroStoma. 


SOS. 


Auch  im  Gebiet  der  Augen-Nasenfurche  kommen  Narbenbildungen  als 
öug.  retardirte  intrauterine  Verschmelzung  von  schrägen  Gesichts- 
spalten mit  oder  ohne  Spaltung  der  Oberlippe  und  Colobom  des  unteren 

Augenlides  vor  (s.  Fig.  69).  r  -u 

Eine  sehr  seltne  Missbildung  im  Bereich  der  foetalen  Augen-Nasenlurche 
zwischen  lateralem  Stirnfortsatz  und  Oberkieferfortsatz  ist  die  totale  Ver- 


Fig.  69. 


Fig.  70. 


Totale  Ver- 
schmelzung 

heider 
Augenlider 
und  Fehlen 
des  oberen 
Augenlides. 


Angeborene  Narbenbildung  sog.  retardirte 
intrauterine  Verschmelzung  einer  schrägen 
Gesichtsspalte  (nach  Kraske). 


Angeborene,  im  6.  Lebensjahre  durch 
Naht  geheilte  beiderseitige  quere 
Wangenspalte  (Makrostomie)  nebst 
Auricularanhängen  bei  einem  54jäh- 
rigen  Manne  (nach  Lbsser). 


Schmelzung  beider  Augenlider  mit  einander  und  das  Fehlen  der 

oberen  Augenlider. 

Wenn  die  Versdimelzung  zwischen  dem  ersten  Kiemenbogen  und  dem 
Oberkieferfortsatz  (s.Fig.61)  ausbleibt,  dann  entsteht  die  quere  Gesichts- 
oder  AVangenspalte,  welche  einseitig  oder  doppelseitig  vorkommt  (s.Fig.68u. 
70)  Die  quere  Wangenspalte  beginnt  meist  am  Mundwinkel,  d.  h.  die  Mundöflfnung 
ist  vergrössert  (Grossmaul  oder  Makrostoma).  Die  Ausdehnung  der  Spalte 
ist  sehr  verschieden,  in  hochgradigen  Fällen  reicht^  ^^^^^^f,  ^^^JJ 
zahn  oder  bis  an  das  äussere  Ohr 


Quere  Oe- 
sichts-  oder 
Wangcn- 
spalten. 


und  ist  dann  das  Festhalten  der  Nahrung 
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und  somit  die  Erniilirung  sehr  erscliwei-t.  Diese  Missbildung  im  Bereich  des 
ersten  Kiemenbogens  ist  oft  mit  Difformitäten  des  Ohres  und  Auricular- 
anhängen,  oder  mit  schräger  Gesichtsspalte,  Hasenscharte  oder  ru- 
dimentärer Entwicklung  des  Unterkiefers  verbunden,  — 

Die  erwähnten  Auricularanhänge  (s.  Fig.  70)  sind  hanfkorn-,  kirechkeriigrosse  oder 
grössere  accessorische  Plautlftppchen  mit  meist  knorpeligem  Kern,  welche  sich  besonder.s  vor 
dem  Ohre  in  der  Gegend  des  Tragus  oder  an  der  Wange,  sehr  seifen  hinter  dem  Ohre 
finden  und  als  Ucberproduction  erklärt  werden  können.  Analoge  Gebilde  finden  sich  am 
Halse  am  Rande  des  Sterno-cleido-mastoideus,  wo  die  angeborenen  Halsfisteln  in  Folge 
unvollständigen  Schlusses  der  Kiemenfurchen  auszumünden  pflegen.  — 

Das  Gegentheil  von  Makrostoma,  eine  zu  enge  Mundöffnung  (Mikro- 
stoma),  entsteht  in  Folge  übermässiger  Verschmelzung  der  Oberkieferfoi-tsätze 
mit  dem  ersten  Kiemenbogen  und  ist' gewöhnlich  mit  Kleinheit  des  üiiterkiefers 
verbunden.  —  - 

Spaltbildungen  an  der  Unterlippe,  meist  median  gelegen,  in  Folge 
unvollständiger  Yerschmelzung  der  beiden  Hälften  des  ersten  Kiemenbogens, 
sind  nach  Teendelenbueg  ausserordentlich  selten.  Die  Spalte  betrifft  entweder 
nur  die  Unterlippe  oder  auch  den  Unterkiefer  und  die  Zunge.  Thoexdike 
beobachtete  eine  totale  Spalte  der  Weichtheile  und  des  Unterkiefers  bis  in  die 
Nähe  des  Zungenbeins  reichend.  Die  Spitze  der  ungespaltenen  Zunge  war 
nahe  beim  Zungenbein  angewachsen. 

Von  der  zu  innigen  Verschmelzung  im  Bereich  des  ersten  Kiemenbogens, 
d.h.  von  angeborener  Verwachsung  der  Zunge  mit  dem  Mundboden, 
erwähnt  Teendelenbueg  eine  Beobachtung  von  Engel. 

Von  sonstigen  Formfehlern  im  Bereich  des  ersten  Kiemenbogens  erwähne 
ich  noch  die  Fisteln  der  Unterlippe,  welche  von  Demarquay,  ßosE,  Feitzsche  u.  A. 
genauer  beschrieben  wurden.  Man  findet  gewöhnlich  symmetrisch  neben  der  Mittellinie  im 
Lippenroth  der  Unterlippe  zwei  Grübchen  mit  je  einer,  etwa  1—3  cm  langen,  blind  endigenden 
Fistel,  welche  eine  speichelartige  Flüssigkeit  secernirt.  Die  angeborenen  Fisteln  der  Unter- 
lippe sind  Hemmungsbildungen,  welche  nach  Trendelenbükg  nur  mit  Hasenscharte  und 
Wolfsrachen  zusammen  vorkommen.  Auffallend  ist  das  hereditäre  Vorkommen  derselben. 
Smith  und  Israel  beobachteten  auch  einseitige  Fistelbildung  neben  dem  Lippen- 
roth, welche  gleichsam  als  verkümmerte  zweite  MimdöflFnung  betrachtet  werden  kann,  da 
auch  eine  Verdoppelung  der  betreffenden  Kieferhälfte  durch  eine  knöcherne  Prominenz  an- 
gedeutet war. 

Von  sonstigen  Formfehlern  im  Bereich  des  ersten  Eaemenbogens  seien  noch  erwähnt: 
Die  Missbildungen  am  Ohr  und  in  der  Umgebung  desselben,  besonders  Fistel- 
bildung vor  oder  hinter  dem  Ohre,  am  Ohrläppchen,  an  der  Muschel,  Vergrösserung 
(Makrotie)  oder  Verkleinerung  des  Ohres  (Mikrotie)  bis  zu  vollständigem  Mangel 
der  Ohrmuschel,  endlich  Verschluss  oder  Fehlen  des  äusseren  Gehörganges. 
Die  rudimentäre  Entwicklung  des  Ohres  ist  oft  mit  mangelhafter  Bildung  des  Unterkiefers 
verbunden.  Bei  einseitiger  Entwicklungsstörung  am  Ohre  und  Unterkiefer  ist  gewöhnlich 
Asymmetrie  des  Gesichts  vorhanden.  Die  Auricularanhänge  am  Ohre  und  in  der  Um- 
gebung desselben  haben  wir  oben  bereits  erwähnt. 

Endlich  erwähne  ich  noch  von  sonstigen  Foi-mfehlern  im  Bereich  des  ersten  Kiemen- 
bogens doppelte  Anlage  des  Unterkiefers  (Epignathie  und  Polygnathie)  und  den 
congenitalen  Defect  der  ganzen  Zunge,  welcher  nach  TreS'delenburq  von  Jussieü 
und  Spiller  beobachtet  wurde.  W.  Meyer  hat  23  Fälle  von  Missbildungen  im  Bereich  der 
ersten  Kiemenspalte  und  des  ersten  Kiemenbogens  zusammengestellt  (Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXIX).  — 

Was  die  Beliandlung  der  angeborenen  Formfehler  des  Gesiclits 
betrifft,  so  berücksichtigen  wir  hier  vor  allem  die  operative  Behandlung 
der  Lippen-  und  Gaumenspalte,  also  der  einfachen  und  der  mit 
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Kiefer-  und  Gaumenspalte  complicirten  Hasenscharte.  Die  übrigen 
Spaltbildungen  werden  im  Wesentlichen  nach  denselben  Grundsätzen  behandelt.. 
Bei  anderen  oben  erwähnten  Formfehlern  ist  eine  eigentliche  Therapie  tlieiis. 
nicht  nothwendig,  theils  nicht  möglich.  n  h- 

Die  Behandlung  der  Hasenscharte  besteht  in  sorgfältiger  Anfrischung  Opera^o._ 
der  Spaltränder  und  Schliessung  derselben  durch  Anlegung  emer  exacten  i^aht. 

Wann  soll  die  Operation  der  Hasenscharte  vorgenommen  wer- 
den?  Behufs  Beantwortung  dieser  Frage  muss  man  die  Lippenspalten  von  den 
Kiefer-  und  Gaumenspalten  trennen.  Was  zunächst  die  Lippenspalte  betrifft, 
so  operiren  manche  Chirurgen  dieselbe  so  bald  als  mögHch,  d.  h.  z.  B.  in  den 
ersten  zwei  Wochen,  weil  sie  meinen,  dass  die  Ernährung  solcher  Kinder  ge- 
fährdet sei.   Letzteres  ist  nicht  richtig.   Kinder  mit  nicht  zu  weiter  Lippenspalte 
ohne  Kieferspalte  können  bei  gut  entwickelter  Brustwarze  sogar  die 
Brust  nehmen,  und  die  Kinder  mit  Lippen-  und  Gaumenspalte  vermögen  aus 
der  Flasche  zu  trinken,  wenn  nur  der  Gummistöpsel  lang  und  breit  genug  ist 
und  eine  nicht  zu  enge  Oeffnung  besitzt.    Kinder  mit  Lippen-  und  Gaumen- 
spalten können  die  Brust  allerdings  nicht  nehmen,  sie  müssen  mit  der  Flasche 
ernährt  werden.    König  und  andere  Chirurgen  haben  mit  der  frühzeitigen 
Operation  der  Lippenspalte  in  den  ersten  beiden  Wochen  vorzügliche  Kesultate 
erzielt-  König  verlor  von  70  Kindern,  welche  in  den  ersten  beiden  AVochen  nach 
der  Geburt  operirt  wurden,  nur  ein  Kind  an  Erysipel.  Tkendelenburg  empfiehlt 
drinW  die  Spätoperation  der  Lippenspalte,  wenn  die  Kinder  kräftiger 
und "3— 6  Monate  alt  sind;  ich  möchte  ihm  im  Allgemeinen  beipflichten. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  der  Kräftezustand  der  Kinder;  je  besser 
der  Ernährungszustand  eines  Kindes  mit  Hasenscharte,  um  so  früher  kann  man 

die  Operation  vornehmen.  .  ■  a 

Die  Operation  der  Kiefer-  und  Gaumenspalte  wird  meist  erst  im  b. 
bis  8.  Lebensjahre  vorgenommen,  weil  die  Kinder  erst  dann  die  für  die  Nach- 
behandlung nothwendige  IntelHgenz  besitzen.  Jul.  Wolff  hat  aber  in  neuerer 
Zeit  auch  die  Kiefer-  und  Gaumenspalten  bereits  im  ersten  Lebensjahi-e  mit 

sehr  gutem  Erfolge  operirt.  .  i    1  nui 

Die  einfache  Lippenspalte  oder  Hasenscharte  wird  ohne  Chloro- 
form operirt,  nachdem  die  Aermchen  des  Kindes  durch  eine  breite  Mullbinde 
seitlich  an  seinen  Rumpf  fixirt  worden  sind.  Das  Kind  wird  am  besten  von  einem 
auf  einem  Stuhl  sitzenden  Assistenten  in  senkrechter  Stellung  gehalten,  das 
Köpfchen  wird  von  hinten  in  der  Gegend  der  Jochbeine  fixirt    Gegen  die 
Blutung  bei  der  Anfrischung  der  Spaltränder  schützt  man  sich  durch  pimi- 
sorische  Umstechung  der  Arteriae  coronariae  in  der  Gegend  des  Mundwinkels 
oder  durch  Compression  mittelst  kleiner  Arterienklemmen.    Dann  wird  die 
Spalte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  irgend  einer  bestimmten  Methode 
(s.  unten)  angefrischt  und  zwar  etwas  schräg,  um  breitere  Wundflachen  zu_  er- 
halten, d.  h.  man  nimmt  an  der  Schleimhautseite  des  Spaltrandes  etwas  weniger 
Gewebe  weg,  als  an  der  Hautseite.    Die  Anfrischung _  wird  durch  Einstechung 
eines  doppelschneidigen  Lanzenmessers  oder  eines  feinen  spitzen  Scalpells  m 
den  Spaltrand  oder  auch  mit  einer  Scheere  vorgenommen.   Nach  der  An- 
frischung wird  ehie  exacte  Naht  mittelst  feiner  Nadeln  und  dünner  aseptischer 
Seide  aus-eführt.    Ich  nähe  stets  mit  feinen  Hagedoen  sehen  Nadeln.  Als 
Xaht  wende  ich  ausschliesslich  die  Knopfnaht,  mit  feiner  aseptLScher  Carbol- 
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oder  Sublimatseide  au  und  dann  schliesslich  eine  fortlaufende  Catgutnaht 
in  der  von  mir  beschriebenen  Weise  (s.  All«.  Chir.  S.  91).  Die  Knojjfnähtc 
sollen  als  weitgreifende  Entspannungsnähte  angelegt  werden,  während  dui-ch  die 
fortlaufende  Catgutnaht  die  eigentliche  Vereinigung  der  ^^'undrändel•  erzielt 
wird.  Die  Nähte  sollen  die  Schleimhaut  nicht  mitfassen,  weil  sich  dieselbe 
sonst  in  die  Wundspalte  hineinlegt.  Entspannende  Bleiplattennähte  (s.  Allg. 
Chir.  §  31)  sind  wohl  meist  unnötliig,  aber  zuweilen  sehr  zweckmässig.  Die 
umschlungene  Naht  (s.  Allg.  Chir.  §  31)  ist  mit  Recht  ausser  Gebrauch  ge- 
kommen. Auch  durch  die  Schleimhaut  an  der  Innenseite  der  Lippe  lege  ich 
einige  feine  Catgutnähte.  Um  die  nach  der  Operation  oft  sehr  verengten  Nasen- 
löcher für  die  Respiration  genügend  offen  zu  erhalten,  legt  man  in  dieselben 
dickwandige,  nicht  zu  kurze  Gummiröhrchen. 
dinlnolT'  Welche  Methode  der  Anfrischung  ist  empfehlenswerth?  Die 
'tioZmetiio-  W^^^        Methode  hängt  zum  Theil  von  der  Art  und  der  Ausdehimng  der 


den  bei  ein- 
seitiger Hu- 
semcharte. 


Fig.  71a. 


Fig.  716. 


Anfrischung  und  Naht  nach  Gräfe. 
Fig.  72a.  Fig.  72  6. 


Anfrischung  und  Naht  nach  Nelaton. 
Fig.  73  a.  Fig.  73  6. 


Anfrischung  und  Naht  nach  Malgaigke. 
Fig.  74  a.  Fig.  746. 


Anfrischung  und  Naht  nach  GiKAi.Diis. 
Fig.  75  a.  Fig.  756. 


Hasenscharte  ab.  Vor  allem  soll  man 
darauf  bedacht  sein,  dass  nach  der 
Operation  der  Hasenscharte  im  Lip- 
pensaum kein  entstellender  Einkniff 
zurückbleibt.  Daher  genügt  die  einfache 
lineare  Anfrischung  der  Spalte  meist 
nicht. 

Ich  erwähne  folgende  Methoden  der  An- 
frischung und  berücksichtige  zunächst  nur 
die  einseitige  Hasenscharte. 

1)  Nach  Gräfe  (Fig.  71);  nach  bogen- 
förmiger Anfrischung  wird  die  Naht  so  au- 
gelegt, dass  der  Bogen  gradhnig  wird  und 
die  Vereinigungsstelle  im  Lippenroth  nach 
unten  gedrängt  wird.  Eignet  sich  nur  für  un- 
vollständige Hasenscharte  resp.  leichte  Ein- 
kniffe  an  der  Oberhppe. 

2)  Nach  NfiLATON  (Fig.  72);  ebenfalls  für 
unvollständige  Hasenscharten  resp.  leichte 
Einkniffe  in  der  Oberhppe  geeignet.  Bogen- 
förmiges Ablösen  des  Spaltrandes,  dann  wird 
letzterer  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach 
abwärts  gezogen  und  der  Defect  geradlinig 
vereinigt. 


3)  Verfalu-en  nach  J.  Wolff  (Verziehung 
des  Lippensaumes  s.  unten  S.  141);  ebenfalls 
besonders  für  unvolllcommene ,  nicht  in  die 
Nase  perfoiirende  Hasenscharte  geeignet. 

4)  Nach  Malgaigne  (Fig.  73);  Bildung 
eines  gestielten  Läppchens  jederseits  aus  dem 
Lippenroth,  beide  Läppchen  werden  nach  ab- 
wärts geschlagen;  verticale  Vereinigung  der 

beiden  Läppchen  und  des  übrigen  Defectes,  sodass  ein  rüsselförmigor  Vor- 
sprung entsteht  (s.  Fig.  78  b). 


Anfriscliung  nach  Mikault. 
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5)  Nach  GiRALDfis  (8.  Fig.  74);  die  Aiifrisclmng  ist  aus  Fig  74  ersicLtlicli, 
aus  dem  lateralen  Spaltrand  wird  ein  unteres  Läppchen  aus  dem  Lippenrotii 
c^ebildet  und  ein  oberes  aus  dem  medialen  Rande  und  dann  nach  Fig.  74bver- 
einic^t    Sehr  zweckmässiges  Verfahren,  welches  ich  durchaus  empfehlen  kann. 

^6)  Nach  MiRAULT  (s.  Fig.  75);  sehr  empfehlenswerthe  und  wohl  am  häufigsten 
an-ewaudte  Methode;  Anfiischung  nach  Fig.  75a  mit  Bildung  eines  Läppchens 
am^  besten  auf  der  lateralen  Seite  der  Spalte.  Das  Läppchen  sei  mcht  zu  klem, 
sondern  bestehe  etwa  aus  dem  unteren  Drittel  der  Oberlippe.  Der  gegenüber- 
liegende  Spaltrand  wird  entsprechend  winklig  angefrischt  (Fig.  75b).  Die  Naht 
wh^d  so  angelegt,  dass  das  Läppchen  den  unteren  Lippensaum  bildet. 

Die  Methoden  nach  Mikault  und  Malgaigne  werden  äm  häufigsten  aus- 
<^efülii-t-  sie  sind  vielfach  modificirt  worden,  besonders  von  Simon,  König,  Hage- 

DORN,  GeNZMER  U.  A.  -,   i      t     o     ix        •  j 

König  schneidet  den  Spaltrand  der  Lippe  ganz  weg,  d.  h.  die  Spalte  wird 
zunächst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  angefrischt  und  dann  jederseits  ein 
Läppchen  durch  horizontalen  Einschnitt  parallel  dem  freien  Lippenrande  ge- 
bildet- bei  der  Naht  werden  die  beiden  Läppchen  etwas  nach  unten  umgekippt. 

Hagedorn  verfährt  in  sehr  zweckmässiger  Weise  nach  Fig.  76  a  oder  c. 
Bei  der  Methode  in  Fig.  76a  macht  er  zuerst  mit  einem  spitzen  Messer  an  dem 

Fig.  76«.  Fig.  766.  Fig.  76 e. 


nach  der  Naht  von  a. 
Methode  der  Hasenscharten-Operation  nach  Hagedorn. 

lateralen  Spaltrande  den  Schnitt  3-4-2,  auf  der  medialen  Seite  dann  den  Schnitt 
4-3-2,  schliesslich  werden  dann  mit  der  Scheere  die  Schnitte  ö-l-* 
beiderseits  ausgeftihrt.  Die  Naht  geschieht  nach  ^^g;  ^^b,  wobei  zuers 
der  Punkt  3  der  medialen  Seite  in  den  Winkel  3  der  lateralen  Seite  eingefügt 
wird.  Li  neuerer  Zeit  operirt  Hagedorn  nach  Fig.  76  c.  Zuerst  wird  mit  einem 
spitzen  Messer  auf  der  lateralen  Seite  der  Schnitt  1-2  f  ^«^^ 
parallel  dem  Lippensaum  und  zuletzt  1-5  schräg  furch  d^i  Lippensaum. 
Dann  wird  auf  der  medialen  Seite  mit  dem  Messer  der  Schnitt  4-1-5  ge- 
macht, dann  2-3,  wobei  die  Punkte  1  und  3  auf  den  Raaid  des  Lippensaums 
zusammenfallen.    Die  Linien  3-4  und  4-1  müssen  gleich  lang  sem. 

Genzmer  bildet  an  dem  medialen  Spaltrande  ein  kleineres  und  aus  dem 
lateralen  Rande  der  Hasenscharte  ein  grösseres  Läppchen  uaid  ve.emi  t 
dann  so,  dass  das  kleinere  mediale  Läppchen  ^^^"^^'^'''''"f^  ^IcZ 
liegen  k^mmt.  Auch  diese,  von  mir  übrigens  selbständig  erfundene  Methode 
kann  ich  nach  eigener  Erfahrung  bestens  empfehlen. 

Bei  vollständigen,  bis  in  das  Nasenloch  reichenden  und  --te^  LiPP^ 
spalten  muss  man  den  Lippentheil  am  .'^^f,. 
am  lateralen,  seltner  auch  am  medialen  Spaltrand,  um  die  «palt  andei  b  - 
weglicher  zu  machen  und  die  Spannung  nach  der  Naht  zu  vei- 
ringern.  Weitere  Hülfsschnitte,  z.B.  nach  Diefeenbach  am  Nasenflügel  ent- 
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Verfuhren 
hei  schief - 
stehendem 
oder  promi- 
nirendem 
Zwischen- 
kiefer  bei 
einseiti- 
ger Hasen- 
scharte. 


Fig.  77. 


Fig.  78. 


Operation 
bei  doppel- 
seitiger 
Hasen- 
scharte. 


Verfahren 
bei  doppel- 
seitiger Ha- 
senscharte 
mit  promi- 
nentem Zici- 
schenlciefer. 


Hülfsschnitte  amNasen- 
flügel  entlang  (Wellen- 
schnitt nach  DiEPFEN- 
bach). 


Geradlinige  Hülfs- 
schnitte unter  der 
Nase  mit  oder  ohne 
Bogenschnitt  um 
einen  oder  beide 
Nasenflügel. 


lang  (s.  Flg.  77)  oder  geradlinig  unter  der  Nase  mit  oder  ohne  Bogenschnitt 
um  einen  oder  beide  Nasenflügel  (s.  Fig.  78),  sind  fast  niemals  nothwendig 

Besondere  Massregeln  sind  oft  erforderlich  mit  Rücksicht  auf 
den  schiefstehenden  oder  prominirenden  Zwischenkiefer.  Durch  die 

Kante  des  schiefstehenden  prominirenden 
Zwischenkiefer  kann  die  Heilung  der  Hasen- 
scharte erschwert,  ja  verhindert  werden. 
Wir  haben  hier  zunächst  nur  die  einsei- 
tige Hasenscharte  im  Sinne.  Bei  hoch- 
gradigerem Schiefstand  des  Zwischenkiefeis 
kann  man  denselben  vor  der  Nahtvereini- 
gung mit  einer  Zange  zurückbiegen  oder 
nach  Absprengung  desselben  vom  Alveolar- 
fortsatz  mittelst  eines  Meisseis  durch  ent- 
sprechende Drehung  querlagern.  Man  hat 
das  prominirende  Stück  auch  mit  einem  feinen  Meissel  resecirt,  dann  geht  aller- 
dings der  erste  Schneidezahn  der  betreffenden  Seite  verloren.  Alle  diese  Ein- 
griffe am  Zwischenkiefer  sind  sehr  blutig,  sie  dürfen  daher  bei  schwächlichen 
Kindern  nicht  zu  frühe  vorgenommen  werden  (s.  auch  unten  S.  138  und  139). 

Die  Operation  der  doppelseitigen  Lippenspalte  ohne  Prominenz 
des  Mittelstücks  ist  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  vorzunehmen, 
wie  wir  es  oben  für  die  einseitige  Hasenscharte  beschrieben  haben,  d.  h.  die 
Spalten  Averden  allseitig  angefrischt.  Am  besten  ist  es  im  Allgemeinen, 
wenn  man  jederseits  ein  etwas  breites  MniAULT'sches  Läppchen  bildet  (s.  Fig. 
79  a  und  b)  und  dasselbe  ati  den  Spitzen  dann  rechtwinklig  zustutzt.  Die  Läpp- 
chen werden  unterhalb  des  Mittelstücks  behufs 
Bildung  des  freien  Lippenrandes  gelagert.  Die 
nachfolgende  Naht  der  Läppchen  und  des  übii- 
gen  Spaltrandes  mit  dem  Philtrum  muss  sehr 
sorgfältig  ausgeführt  werden.  Auch  unvollstän- 
dige, nicht  bis  in  die  Nasenlöcher  reichende 
doppelseitige  Lippenspalten  werden  auf  diese 
AVeise  am  besten  geschlossen.  Ist  das  Mittel- 
stück resp.  das  Philtrum  sehr  klein,  so  empfiehlt 
es  sich  oft,  die  Operation  nur  einseitig  auszuführen  und  dann  nach  einigen 
Wochen  auf  der  anderen  Seite  die  Vereinigung  vorzunehmen. 

Ist  die  doppelseitige  Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Mittel- 
stücks in  Form  eines  Bürzels  (s.  Fig.  64)  complicirt,  dann  hat  man  verschie- 
dene Wege  eingeschlagen,  um  auch  hier  die  störende  Pro- 
minenz des  Zwischenkiefers  zu  beseitigen.    Folgende  Ver- 
fahren verdienen  besondere  Erwähnung: 

1)  Die  Resection  des  Mittelstücks  ist  das  ein- 
fachste und,  wie  neuere  Untersuchungen  ergeben  haben, 
auch  ein  durchaus  zweckmässiges  Verfahren. 

2)  Allmähliches  Zurückdrängen  des  Zwischen- 
kiefers durch  Operation  der  Lippenspalte,  z.  B. 
durch  Bildung  sehr  beweglicher  Lappen  mittelst  bogen- 
förmiger Schnitte  um  die  Nasenflügel  nach  Simon  (s.  Fig.  80).    Erst  später, 


Fig.  79  a. 


Fig.  79  6. 


Operation  der  doppelseitigen  Hasen- 
scharte ohne  Prominenz  des  Mittel- 
stücks. 


Fig.  80. 


Lappenbildung  bei  doppel- 
seitiger Hasenscharte  mit 
prominirendem  Zwischen- 
kiefer. 
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wen.  durch  den  Druck  dieser  Lappen  der  Zwischenkiefer  zurückgewichen  ist, 
wird  die  Verehiigung,  die  eigentliche  Lippennaht,  vorgenommen 

3)  Allmähliches  Zurückdrängen  des  Zwischenkiefers  durch  Druck 
mittelst  Bandagen,  mittelst  Kautschuk,  oder  Heftpflasterstreifen  mit  ein- 
geschaltetem Kautschuk  (Thieksch)  u.  s.  w.  ^.      TT-  „^;ff^ 
^     4)  Zurückdrängen  des  Zwischenkiefers  durch  operative  Eingrille, 
,  B  durch  Losbrechen  desselben  vom  Yomer  resp.  durch  Fractur 
des"letzteren  (Gensoul)  oder  besser  durch  keilförmige  Resection  aus 
Tem  Vomer  und  knorpeligem  Nasenseptum  dicht  hinter  dem  Zwischen- 
kiefer  mittelst  einer  Knochenscheere  und  Rückwärtslagerung  des  Zwischenkiefers 
fBTANDiNl     Bei  diesem  letzteren  Verfahren  kann  durch  Verletzung  der  Art. 
„asopalath^ae  eine  schwer  durch  Compression,  Cauterisation  oder  Tamponade  zu 
tülende  Blutung  auftreten  und  gewöhnlich  erfolgt  kerne  knöcherne  Verbindung, 
sondern  der  Zwischeiikiefer  liegt  meist  beweglich  in  der  Alveolarspalte.  Ja 
diese  für  das  Essen  sehr  nachtheilige  bewegliche  Verbindung  ist  auch  nach 
knnrherner  Heilung  vorhanden,  weil  der  Vomer  sich  bewegt. 

Berer  als  da'  B^Wsche  Verfahren  ist  die  subperiostale  Durch-  ^^^^^ 
c.lMiPidune  des  Vomer  und  Septum  nasale  nach  Bardeleben.    Man  ,,j,^,iaung 
Lacht  eine  Längsincision  auf  dem  unteren  Vomerrand,  dicht  hinter  den  Ossa  äes  Vorner 
hicisiva  beginnend.  Das  Periost  und  die  Schleimhaut  werden  mit  emem  feinen 
Elevatorium  zu  beiden  Seiten  des  Vomer  abgelöst  und  dann  wird  der  Knochen  „asaie  ^a^ 

einer  Knochenscheere  senkrecht  etwa  1-2  cm  nach  oben  durchtrennt  und 
rchliesshch  das  Mittelstück  am  Vomer  nach  hinten  geschoben.    Die  Operation 
ist  ziemhch  unblutig,  weil  die  Art.  nasopalatinae  unverletzt  mit  dem  Penost 
zur  SeTe  geschoben  werden.  In  derselben  Sitzung  kann  man  daii^  sofort 
d  e  Ol  erltion  der  Lippenspalte  vornehmen,  weil  auf  d,ese  Weise  das 
ZonL  Mittelstück  am  besten  Lxirt  wird.    Zuweilen  ist  die  Spalte  im  Al- 
ZlZten  so  eng,  dass  der  prominirende  ZwischenHefer  nicht  reponirt  werden 
kat  dann  ist  die' Exstirpftion  desselben  nothwendig.  "gg^^d 
resiD  Resection  des  prominirenden  Zwischenkiefers  wird  besondeis^p»gland  J.^^^^^ 
häufi-  ausgeführt  und  Trendelenbubg  hat  vollkommen  Recht,  wenn  er  sagt,  z^iscken- 
tf\e?m^^  heiischer  Beurtheilung  der  Erfolge  nach  der  Resection  mu  -/e.. 
nach  der  Reposition  des  Zwischenkiefers  der  Unterschied  nicht  so  gross 
st     Auch  TRENDELENBUBa  hat  uoch  keinen  Fall  gesehen,  wo  einige  Jahre 

:th  f:  Rück«  des  — nk.^  d^^^ 

d  e' erFällen  in  Folge  de^r  Zahnstellung  und  ^^^^^l^^^^^^^^^^^ 
lichkeit  nicht  zum  Essen  benutzt  werden.  Auch  m  den 
ten  Fällen  war  der  reponirte  Zwischenkiefer  niemals  fest  eingeheilt  (E.  Mllleb). 

festgestellt,  dass  nach  Exstirpation  des  Zwischenkiefe  s  ^ J'^l^^e  de« 
Oberkiefers  und  Unterkiefers  gut  auf  einander  passten  und  d  e  Ent- 
stel  ung  nicht  sehr  b edeutend  war.  Somit  dürfte  sich  auch  m  Deutschland 
die  Res  ction  des  prominirenden  Zwischenkiefers  in  Zukunft  mehr  einbürgern  als 
S  her  Dt  Defect  des  Zwischenkiefers  wird  man  durch  einen  Obturator  mit  den 
Senden  Lhneidezähnenausgk^^^^^^  In  leicht  er  en  Fällen  wird  man  auch  m  Zu- 
kunft noch  die  Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  nach  Bardeleben  vornehmen. 
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Kachbthand 
lung  nach 
der  Opera- 
tion der 
Hasen- 
scharte. 


Kosmetische 
Nachopera- 
tionen. 


Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  der  Hasenscharte  mu8s 
mit  grosser  Sorgfalt  geübt  werden.  Ein  Verband  ist  nicht  nothwcndig  bei 
aseptischer  Operation  und  guter  Pflege  des  lündes  lieilt  die  Wunde  stets  per 
pnmara.  Das  Füttern  der  Kinder  mittelst  Löffel  oder  Schnabeltasse  ist  dureliaus 
nicht  zweckmässig,  mau  lasse  die  Kinder  ruhig  aus  der  Flasche  mit  weichem 
Gummistöpsel  saugen.  Auf  die  Darreichung  guter  Milch  und  die  sauberste  Beliand- 
lung  der  Flasche  und  des  Gummistiipsels  rauss  die  grösste  Sorgfalt  verwandt 
werden.    Am  besten  ist  nach  dieser  Riclitung  hin  der  Apparat  von  Soxhlet. 

Auf  der  vollständig  unbedeckt  bleibenden  Nahtlinie  bilden  sich  in  den 
nächsten  Tagen  Schorfe,  welche  man  bis  zur  Entfernung  der  Nähte  am  4.  bis 
o.  Tage  ruhig  liegen  lässt.  Wohl  aber  muss  man  dafür  sorgen,  dass  die  oft 
sehr  verengten  Nasenlöcher  niclit  durch  eingetrocknetes  Blut  oder  Schleim  sich 
verstopfen,  weil  sonst  leicht  Erstickungsgefahr  eintreten  kann.  Diese  Gefahr 
muss  dem  Wartepersoual  streng  eingeschärft  werden.  Die  Erstickungsgefahr 
wird  am  besten  durch  Einlegen  dickwandiger,  nicht  zu  kurzer  Guramiröhrchen 
in  den  unteren  Nasengang  verhindert,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde.  In 
der  Nachbehandluugsperiode  vermeide  mau  ferner  Alles,  was  die  Wunde  zerrt 
oder  die  Kinder  zum  Schreien  veranlasst. 

Am  4.  bis  5.  Tage  werden  die  ersten  Nähte  entfernt,  ehiige  lässt  man  bis 
zum  8.  Tage  liegen.   Die  fortlaufende  feine  Catgutuaht  braucht  man  gar  nicht 
zu  entfernen,  die  äusseren  Schlingen  fallen  von  selbst  ab  oder  werden  mit 
einer  Pincette  nach  Resorption  der  inneren  Fadenschlinge  von  der  Wunde  ab- 
gehoben. Bei  der  Entfernung  der  Nähte  muss  jede  Zerrung  vermieden  werden, 
der  Kopf  des  Kindes  wird  gut  gehalten,  sodann  wird  die  Scheere,  ohne  den  Faden 
anzuziehen,  unter  die  Fadenschlinge  geschoben.  Bei  Sticheiterung  in  Folge  nicht 
aseptischer  Operation  ist  die  Eeinlichkeit  bezüglich  der  Wundbehandlung  zu 
verdoppeln.   Mit  der  Entfernung  der  Nähte  verbindet  man  die  vorsichtige  Be- 
seitigung der  Blutschorfe  und  kann  dann  die  Wundlinie  mit  etwas  Borsalbe  be- 
streichen, um  die  Schorfbildung  zu  verhindern.  Entspannende  Verbände  oder  gar 
besondere  Apparate  sind  nach  der  Entfernung  der  Nähte  nicht  nothweudig.  Sollte 
die  Wunde  nach  Entfernung  der  Nähte  in  Folge  von  Eiterung  oder  sonstiger 
unzweckmässiger  Nachbehandlung  wieder  auseinander  zu  klaffen  drohen  oder 
wirklich  auseinander  gehen,  dann  muss  man  die  Trennung  der  Wunde  dm-ch 
secundäre  Naht  verhüten  resp.  dieselbe  von  Neuem  wieder  nähen,  so  lange  die 
Wundränder  noch  genügend  wund  sind.    Die  secundäre  Naht  muss  natürlich 
in  grösserer  Entfernung  vom  Wundrand  angelegt  werden,  als  die  primäre 
Wundnaht.  Im  Allgemeinen  lauten  die  Erfahrungen  über  die  secundäre  Wund- 
naht nicht  günstig,  die  Heilung  ist  oft  trotzdem  ausgeblieben.  In  solchen  Fällen 
muss  man  mindestens  6—8  Wochen,  besser  4—6—9  Monate  mit  der  zweiten 
Operation  der  Hasenscharte  warten,  bis  die  narbigen  Spaltränder  wieder  weich 
und  dehnbar  geworden  sind. 

Etwaige  Nachoperationen,  um  den  kosmetischen  Erfolg  der  Operation  nocli  zu  er- 
höhen, soll  man  im  Allgemeinen  nicht  zu  frühe  machen,  oft  erst  zur  Zeit  der  Pubertiit.  Die 
Nachoperationen  betreflen  besonders  eine  mangelhafte  Vereinigung  am  Nasenloch, 
ein  zu  grosses  Nasenloch,  ferner  Einkniffe  und  ungleichmässige  Contour  des 
Lippensaums.  Bei  ungenügender  Verwachsung  der  Hasenscharte  am  Nasenloch,  bei  zu 
grossem  Nasenloch  besteht  die  Nachoperation  in  Anfrischung  des  Defectes  mit  Loslösung 
der  Nasenflügel  von  der  Unterlage  und  Naht.  Einkerbungen  am  Lippensaume  lassen  sicli 
leicht  wie  unvollständige  Hasenscharte  durch  bogenförmigen  Schnitt  parallel  dem  oberen 
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Rande  des  Lippensaumes  und  durch  Längsnaht  beseitigen,  wie  es  N^laton  empfohlen  hat 
,3  Fig.  72).  J.  WoLFF  hat  bei  Einkerbungen  mittelst  der  v.  Langenbeck  scheu  Verziehung 
des  Lippensaumes  vorzügliche  Resultate  erzielt.  Nach  diesem  Verfahren  trennt  man  fast  den 
ganzen  Lippensaum  bis  nahe  zu  den  Mundwinkeln  von  der  Lippe  ab  und  verzieht  ihn  durcl. 
die  Naht  so,  dass  ein  Thcil  des  abgetrennten  Lippensaumes  als  Prominenz  unter  aem  fhiltrun. 
nach  der  Mitte  gedrängt  und  hier  durch  Naht  in  Längsrichtung  veremigt  wird.  L>ie  Aant- 
linie  ist  also  schliesslich  -H"  förmig.  Der  anfangs  etwas  unförmliche  Vorsprung  schrumptt 
schliesslich  so  zusammen,  dass  er  der  normalen  Prominenz  unter  dem  Philtrum  der  Uber- 
lippe ähnlich  wird.  Auch  bei  unvollständiger,  nicht  in  das  Nasenloch  perforirender  Hasen- 
scharte kann  man  so  operiren.  Ist  der  Lippensaum  auf  einer  Seite  etwas  höher,  so  genügen 
oft  auch  partielle  Excisionen.  —  ,. 

Die  Mortalität  der  Hasenscharten  -  Operation  ist  gering,  wenn  die  Operation 
nach  aseptischen  Regeln  von  sachkundiger  Hand  ausgeführt  wird  und  die  Kinder  gut  gepflegt 
werden  In  den  ersten  zwei  Wochen  nach  der  Operation  beträgt  die  Mortalität  nach  Fritzsche 
etwa  5«/o ,  ja  und  diese  Zahl  ist  für  manche  Chirurgen  noch  zu  hoch  gegriffen.  Im  All- 
gemeinen nimmt  die  Mortalität  des  Leidens  resp.  der  Operation  mit  der  Schwere  der  Miss- 
bildun-  zu  Ein  grosser  Theil  der  Hasenschartenkinder  geht  aber  nach  glücklich  uberstaudener 
Operation  später  zu  Hause  unter  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  in  Folge  ungenügender 
Pflege  undErnährung  an  Verdauungsstörungen,  Marasmus  und  Bronchopneumonieen  zu  Grunde. 
DieGesammtmortalität  aller  im  1.  Lebensjahre  operirten  Kinder  ist  daher  nach  Trendelenbtog 
überraschend  hoch,  sie  beträgt  41,6  »/o-  Die  Statistik  von  Hekrmann  lehrt,  dass  die  Mortalität 
in  den  ersten  Monaten  52,4  «/o  beträgt  und  dass  dieselbe  dann  in  den  späteren  Monaten 
allmählich  auf  39,4,  32,4  und  20,0%  sinkt.    Zu  ähnlichen  statistischen  Ergebnissen  kam 

GrOTTHELF  — ~ 

Die  ' sonstigen  oben  erwähnten  Gesichtsspalten  werden  im  Wesentlichen 
nach  denselben  Grundsätzen,  wie  die  Hasenscharte,  durch  Anfrischung  und  sorg- 
fältige Naht  behandelt.  Dass  man  auch  bei  aus-  ,    Fig.  8i-. 
gedehnten  schrägen  Gesichtsspalten  in  mehreren 
Sitzungen  vorzügliche  Resultate  erzielen  kann, 
beweist  der  oben  in  Fig.  67  abgebildete  Fall  von 
Hasselmann,   der   schliesslich  nach  mehreren 
Operationen  das  in  Fig.  81  abgebildete  Resultat 
ergab. 

Bezüglich  der  Operation  der  Kiefer-  und 
Gaumenspalten  s.  TJranoplastik  und  Sta- 
phylorhaphie)  §  63. 

Verwundungen  des  Gesichts,  besonders 
Schnitt-  und  Hiebwunden,  kommen  an  allen 
Stellen  des  Gesichts  sehr  häufig  vor,  besonders 
durch  Schläger-  oder  Säbelhiebe,  durch  Messer, 

Dolche,  Glasscherben  u.  s.  w.  t  i 

.  Bei  Verletzung  der  Art.  maxillaris  ext.  und  der  Art.  temporalis  beson- 
ders auch  der  Art.  temporalis  profunda  können  lebensgeßihrliche  Blutungen 
entstehen.  (Bezüglich  der  Verletzung  der  Art.  temporalis  s.  auch  S.  5  und  7.) 
Durch  Verletzung  der  genannten  Arterien  entstehen  nicht  selten  Aneurysmen. 
Von  sonstigen  Verletzungen  im  Gesicht  sind  besonders  wichtig  die  Verletzung 
der  Augen,  des  Thränennasencanals  mit  nachfolgender  Thränenfistel ,  die 
Verletzung  des  Nervus  facialis,  des  Ductus  Stenonianus  (s.  Parotis),  voll- 
ständige oder  unvollständige  Abtrennung  der  Nasenspitze  oder  des 
Obres  u.  s.  w.  Nicht  selten  wird  der  unterliegende  Knochen  verletzt,  sodass 
Stücke  aus  der  Wange  mit  dem  Knochen  herausgeschlagen  und  die  Nasenhöhle, 
die  Stirnhöhle  oder  das  Antrura  Highmori  eröffnet  werden. 


Mortalität 
nach  der 
Hasenschar- 
ten-Opera- 
tion. 


Operation 
der  sonstigen 
Gesichts- 
spalten. 


Durch  mehrere  Operationen  geheilte 
schräge  Gesichtsspalte. 


§  26. 

Veletsungen 
der  Weich- 
theile  des 
Gesichts. 
Schnitt-  und 
Biehwunden 
des  Gesichts. 
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Stich-  Bei  Stichwunden  ist  vor  allem  die  Tiefe  der  Wunde  von  Wichtigkeit,  ob 

tounden.    ^^^^  tiefliegende  Arterie,  z.  B.  die  Art.  temporalis  profunda  verletzt  ist,  ob  das 
Antrum  Highmori  oder  ob  bei  Stichen  z,  B.  durch  die  Nase  resp.  durch  die 
Siebbeinplatte  oder  durch  die  Ürbita  die  Schädelhöhle  eröffnet  oder  gar  das 
Gehirn  selbst  verletzt  ist.    Nicht  selten  ist  die  Spitze  des  verletzenden  Instru- 
ments im  Knochen,  im  Antrum  Highmori,  in  der  Nase,  in  der  Orbita  abge- 
brochen und  heilt  hier  entweder  reäctionslos  ein  oder  führt  zu  Phlegmone 
oder  es  tritt  z.  B.  bei  penetrirenden  Schädelverletzungen  durch  Meningitis  oder 
Gehirnabscess  der  Tod  ein.    Eingeheilte  Fremdkörper  senken  sich  nicht  selten 
und  kommen  an  anderen  Körperstellen  wieder  zum  Vorschein. 
Bisstounden.        Bezüglich  der  Bisswunden  durch  verschiedene  Thiere  und  der  ver- 
gifteten Wunden  verweise  ich  auf  §  77  bis  §  79  meines  Lehrb.  d.  allg.  Chir. 
Etss- n7id         ^jjßj^  die  Riss-  und  Quetschwunden  sind  im  Lehrbuch  der  allgemeinen 
den  des  Ge-  Chirurgie  §  84  zur  Genüge  beschrieben  worden,  ebenso  die  subcutanen 
Contusfonen  ^^^^^^^^^^S^^i  die  Contusioneu,  die  Blutbeulen  ohne  äussere  Wunde 
(s.  §  89).     Die  subcutanen  Blutungen  bei  Quetschungen  treten  im  Gesicht 
besonders  dort  auf,  wo  lockeres  Zellgewebe  vorhanden  ist,  wie  an  den  Augen- 
lidern, an  den  Lippen,  sie  sind  durchaus  ungefährlich. 
Schuss-  Die  Schuss wunden  im  Gesicht  werden  in  Friedenszeiten  vorzugsweise 

^"'afsichu^  bei  Selbstmördern  beobachtet,  z.  B.  durch  Schuss  in  den  Mund.  In  solchen 
Fällen  dringt  die  Kugel  sehr  oft  durch  den  Gaumen  in  die  Nasenhöhle  und  an 
der  Nasenwurzel  liegt  die  Ausschussöffnung,  weil  die  betreffenden  Personen  bei 
der  Entladung  des  Schusses  den  Kopf  zu  weit  nach  hinten  beugen.  In  anderen 
Fällen  tritt  sofort  der  Tod  ein  in  Folge  der  Blutung  oder  der  Gehimverletzung. 
Hochgradige  Zerreissung  der  Weichtheile  und  Zersprengung  der  Gesichts-  und 
Schädelknochen  beobachtet  man  besonders  auch  nach  Schussverletzungen  durch 
mit  Wasser  geladene  Pistolen.  Die  schwersten  Schussverletzungen  des  Ge- 
sichts sieht  man  im  Kriege  durch  Granatschüsse,  überhaupt  durch  schweres 
Geschütz.  Matte  Kugeln  bleiben  nicht  selten  im  Antrum  Highmori,  in  der 
Nase  stecken  oder  veranlassen  nur  Quetschungen  der  Weichtheile.  Eine  seltne 
Schussverletzung  quer  durch  die  Wangen  und  die  Mundhöhle  ohne  Knochen- 
verletzung erlitt,  wie  Teendelenbueg  erwähnt,  1870  ein  Landwehrofficier,  der 
getroffen  wurde,  während  er  gerade  Hurrah  rief. 

Besonders  bei  Schüssen  aus  grosser  Nähe  ist  die  Verbrennung  der  Haut 
bemerkenswerth.  In  Folge  der  Einheilung  der  Pulverpartikelchen  bleibt  der- 
artige Gesichtshaut  oft  für  das  ganze  Leben  grauschwärzlich  verfärbt.  Aehnlich 
ist  es  bei  Schrotschüssen,  durch  welche  übrigens  die  ausgedehntesten  Zer- 
störungen entstehen  können,  wenn  sie  aus  grosser  Nähe  abgefeuert  werden. 

S.  auch  die  Darstellung  der  Schussverletzungen  in  §  121  meines  Lehr- 
buchs der  allgemeinen  Chirurgie. 
Der  sog.  Nach  Verletzungen  im  Gebiete  eines  der  zwölf  Hirnnerven  tritt  gelegentlich 

Kopftetanus,  jgj.  Kopftetanus  auf,  d.  h.  ein  Tetaiius,  welcher  im  Wesentlichen  auf 
den  Kopf  beschränkt  bleibt  und  besonders  auch  mit  Facialislähmung  und  Krampf 
der  Schlundmuskeln  verbunden  ist  (Rose).  Wegen  des  Scblundkrampfes,  analog 
wie  bei  der  ToUwuth  (Hydrophobie),  hat  man  diesen  Tetanus  auch  Tetanus 
hydrophobicus  genannt.  Der  Kopftetanus  verläuft  nicht  immer  tödtlich,  unter 
den  von  Güteebock  und  Beenhaedt  gesammelten  14  Fällen  finden  sich 
4  Heilungen. 
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Die  Behandlung  der  Wunden  im  Gesicht  geschieht  nach  allgemeinen  ff-^2i 
Regeln  und  unter  strenger  Beobachtung  der  Asepsis,  wie  wir  es  im  Lehrbuch  ^es^cÄ/. 
der  allgemeinen  Chirurgie  genauer  beschrieben  haben  (s.  §  85).  Blut- 
stillung durch  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie  ist  nur  bei  Verletzung 
der  Art.  maxillaris  und  temporalis  nothwendig.  Wenn  die  Naht  aseptisch  und 
unter  guter  Adaptirung  der  Wundränder  mittelst  feiner  Seide  oder  Catgut  aus- 
geführt wird,  dann  heilen  die  Gesichtswunden  in  wenigen  Tagen  per  primam. 
Am  besten  ist  die  einfache  Knopfnaht  mit  feiner  Seide  und  fortlaufende  Catgut- 
naht.  An  den  Augenlidern  und  an  den  Lippen  müssen  die  Nähte  besonders 
sorgfältig  angelegt  werden,  damit  die  Contoureu  der  genannten  Tlieile  wieder 
möglichst  normal  werden.  Bei  Eröffnung  der  Orbita  durch  Verletzung  der 
Fascia  tarsoorbitalis  drainirt  man  eventuell  mittelst  eingelegter  Catgutfäden. 
Bei  Verletzung  des  N.  facialis  wird  die  directe  oder  indirecte  (paraneurotische) 
Nervennaht  ausgeführt  (s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir.).  Vollständig  abgetrennte  Nasen- 
und  Ohrtheüe  können  um  so  eher  wieder  anheilen,  je  früher  die  aseptische 
Naht  angelegt  wird  und  wenn  keine  Eiterung  erfolgt.  Berenger-Eebaud  hat 
4  Fälle  von  vollständiger  Abtrennung  der  Ohrmuschel  mit  erfolgreicher  Wieder- 
anheilung  zusammengestellt.  In  einem  von  Manni  (1834)  berichteten  Falle 
hatte  der  Verletzte,  wie  Trendelenbubg  erwähnt,  sein  abgeschlagenes  Ohr 
mehrere  Stunden  in  der  Tasche  getragen,  ehe  es  wieder  angenäht  wurde,  trotz- 
dem gelang  die  AYiederanheilung.  Lappenwunden  müssen  so  genäht  werden, 
dass  die  ernährende  Brücke  durch  Nähte  in  keiner  Weise  gezerrt  wird. 

Bei  Stichwunden  ist  besonders  auf  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern  in 
der  AVunde  und  auf  Stichverletzung  einer  Arterie,  besonders  der  Art.  tempo- 
rales profundae  zu  achten,  welche  wir  bereits  S.  7  erwähnt  haben.  Auch 
die  Behandlung  der  in  die  Schädelhöhle  penetrirenden  Stichwunden,  z.  B. 
durch  die  Orbita  oder  durch  die  Nasenliöhle  resp.  durch  die  Siebbeinplatte  haben 
wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Schädelverletzungen  genügend  geschildert. 

Die  Behandlung  der  Riss-  und  Quetschwunden  und  der  Contusionen 
(Blutbeulen)  ohne  Wunden  ist  im  Lehib.  d.  allg.  Chir.  §  85  und  89  genauer  be- 
schi-ieben.    Ebenso  verweise  ich  bezüglich  der  Behandlung  der  Schuss- 
wunden auf  die  allg.  Chir.  S.  498  und  bezüglich  der  Schussverletzungen  des  Ge- 
hirns und  seiner  Adnexa  auf  §  17.  Die  Behandlung  der  Gesichtsverbrennungen 
durch  Pulver  ist  unten  S.  144  angegeben.  Bei  Schussverletzungen  des  Gesichts 
muss  man  besonders  auf  Nachblutungen  aus  dem  Gebiet  der  Art.  maxil- 
laris externa  und  interna,  der  Art.  temporalis  superficialis  und  pro- 
funda gefasst  sein,  besonders  zur  Zeit  der  Eiterung  etwa  nach  dem  6.  bis 
10.  Tage.   Bei  profusen  Blutungen  aus  Mund  oder  Nase  ist  es  oft  schwer,  die 
Quelle  der  Blutung  zu  finden,  sodass  die  schnelle  Unterbindung  der  Carotis 
nothwendig  werden  kann.    Am  einfachsten  ist  die  Unterbindung  der  Carotis 
communis,  dadurch  wird  aber  das  Gehirn  afficirt.    Die  Unterbindung  der 
Carotis  ext.  dagegen  ist  schwieriger,  lässt  aber  das  Gehirn  intact  (s.  Chirurgie 
des  Halses,  Unterbindung  der  Carotis).    Nach  Herstellung  des  CoUateralkreis-  unterbin- 
laufs  durch  die  Collateralen  der  anderen  unverletzten  Seite  kann  übrigens   düng  der 
Nachblutung  entstehen,  sodass  auch  hier  die  Ligatur  nothwendig  werden  kann,  ^eSTr^rt! 
wenn  man  nicht  in  der  Wunde  durch  centrale  und  periphere  Unterbindung  des  temjwraUs, 
verletzten  Gefässes  die  Blutung  stillen  kann. 

Die  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  externa  wird  am  vorderen  „rdpitaiisj. 
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Rande  des  Masseter,  wo  die  Arterie  über  den  Rand  des  Unterkiefers  eni))()r- 
steigt,  ausgefülirt.  Man  macht  einen  Sclmitt  parallel  dem  Rande  des  M. 
masseter. 

Die  Arteria  occipitalis  findet  man  durch  einen  verticalen  Hciinitt, 
welcher  in  einer  Verbindungslinie  zwischen  der  Protuberantia  occipitalis  ext. 
mit  dem  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoideus  Hegt  (s.  auch  S.  8). 

Die  Unterbindung  der  Art.  temporalis  superficialis  und  pro- 
funda s.  S.  7. 

Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis,  der  Carotis 
externa  und  interna  s.  Chirurgie  des  Halses  §  90.  — 
Verbrennttn-  Die  Verbrennungen  des  Gesichts  entstehen  besonders  durch  kochende. 
^""^J-hts^^'  siedende  Flüssigkeiten,  durch  ätzende  Chemikalien,  durch  directe  Berührung 
mit  einer  Flamme,  durch  Explosion  von  Pulver,  Leuchtgas,  schlagende  AVetter 
in  Bergwerken  u.  s.  w.  Der  erste  Grad  der  Verbrennung  ist  charakterisirt 
durch  Hyperämie,  der  zweite  durch  Blasenbildung  und  der  dritte 
durch  Schorfbildung  (Escharabildung).  Die  leichtesten  Grade  der 
Verbrennung  entstehen  in  Folge  der  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  bei 
Touristen  nach  anstrengenden  Märschen  in  grosser  Hitze  (Erythema  solare). 
Tiefgehende  Verbrennungen  des  Gesichts  beobachtet  man  namentlich  bei  Epi- 
leptischen und  Geisteskranken.  Die  Gesichtsverbrennungen  sind  sehr  verschieden. 
Die  Augen  werden  gewöhnlich  durch  Lidschluss  vor  der  directen  Einwirkung 
der  Verbrennung  geschützt,  sodass  meist  nur  die  Wimper  und  Augenbrauen 
verbrannt  sind,  aber  oft  genug  entstehen  nach  Gesichtsverbrennungen  schwere 
Conjunctivitis,  Hornhautgeschwüre  und  vollständige  Erblindung  in  Folge  tief- 
gehender Verletzung  des  Bulbus. 

Sodann  interessiren  uns  besonders  noch  die  nach  tieferen  Gesichtsverbren- 
nungen auftretenden  entstellenden  Narbencontracturen  z.  B.  an  den  Augenlidern 
(Ectropium),  an  den  Nasenflügeln,  an  den  Wangen,  in  der  Umgebung  des 
Mundes,  sodass  letzterer  verengt  oder  in  Folge  narbiger  Kieferklemme  nicht 
genügend  geöffnet  werden  kann.  Zuweilen  entstehen  ausgedehnte  feste  Narben- 
stränge zwischen  Hals  und  Kinngegend,  sodass  die  Beugung  des  Kopfes  be- 
trächtlich gestört  ist  und  die  Gesichtshaut  mit  Mund  und  Augenlidern  nach  ab- 
wärts gezogen  werden  kann.  (Bezüglich  der  Lehre  von  den  Verbrennungen,  des 
Hitzschlags  und  der  Einwirkung  des  Blitzes  s.  auch  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  §  87.) 

Die  Behandlung  der  Verbrennung  im  Gesicht  geschieht  nach  den  im 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  S.  335  genauer  beschriebenen  Grundsätzen.  Entstellende 
Narbencontracturen  sind  möglichst  zu  verhindern,  besonders  durch  Transplan- 
tation nach  Revebdin-Thierscii  (s.  Allg.  Chir.  S.  116).  Sind  bereits  entstellende 
Narbencontracturen  vorhanden,  dann  sind  sie  durch  plastische  Operationen  zu 
beseitigen  (s.  §§  29  —  34  plastische  Operationen  im  Gesicht).  Bei  Verbrennungen 
durch  Pulver  muss  man  die  in  die  Haut  eingedrungenen  Pulverkörnchen  durch 
Abschaben  der  Haut  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen,  um  die  sonst  dauernd 
entstellende  Pigmentirung  der  Cutis  zu  verhüten.  Hkbea  empfiehlt  1  ^/o  Subli- 
matumschläge, um  die  Haut  oberflächlich  wund  zu  machen  und  die  erweichte 
Cutis  mit  den  in  ihr  haftenden  Pulverkörnchen  dann  abschaben  zu  können. 

Gegen  Erythema  solare  wendet  man  Umschläge  mit  Aq.  plumbi  und 
Eis,  Bestreichen  mit  Ungt.  lithargyri  Hebiac  oder  Vaseline  mit  nachfolgendem 
Bepudern  mit  Amylum  oder  Zinkoxyd  mit  Amyhim  (1:5  —  10)  an.    In  pro- 
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phylactischer  Beziehung  empfiehlt  sich  gegen  solche  Sonnenstrahlen- Ver- 
brennungen besonders  bei  Bergtouren  das  Tragen  von  Sonnenschirmen,  Schleiern 
und  dergl.  Individuen  mit  reizbarer  Gesichtshaut  sollen  die  letztere  bei  grosseren 
Bergtouren  mit  Vaseline,  Hirschtalg,  Schweinefett  oder  Ungt.  lithargyr.  Hebrae 
leicht  bestreichen  und  mit  Amylum  bepudern.  — 

Bezüghch  der  Einwirkung  von  Kälte  und  Frost  verweise  ich  auf  §  88  ^^^"^^^^ 
des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.   Am  Gesicht  sind  bei  der  Einwirkung  der  Kälte  beson- 

und  Frost. 

ders  die  Nase  und  Ohren  gefährdet.  Meist  entstehen  durch  dieselbe  nur  rothe 
Ohren  und  rothe  Nasen  in  Folge  von  Gefässparalysen,  welche  sich  besonders  im 
warmen  Zimmer  oder  nach  Genuss  von  Alcohol  bemerkbar  machen.  Frost- 
beulen und  Frostgangrän  sind  im  Gesicht  sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  Erfrierungen  ist  im  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  §  88  genauer 
beschrieben.  Gegen  rothe  Frostnasen  empfahl  Riedinger  Ergotin-Injectionen. 
Ich  habe  mehrfach  durch  galvanocaustische  punktförmige  Ustion  mit  einem 
feinen  Stichbrenner  sehr-  befriedigende  Erfolge  erzielt.  — 

Von  den  entzündlichen  Processen  im  Gesicht  erwähne  ich  zunächst  die     §  27. 
acute  Entzündung  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge,  den  sog.  Furunkel,  f^^f^^^. 
welcher  besonders  durch  Eindringen  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Entzündliche 
albus  in  die  Hautporen  bedingt  ist  und  zuweilen  mit  beträchtlicher  entzünd-  ^^^Tclt"^ 
lieber  Röthung  und  Schwellung  verbunden  ist  (s.  das  Genauere  im  Lehrb.  der  p^^^^^. 
allg.  Chir.  S.  354).    Der  Lieblingssitz  derselben  im  Gesicht  ist  die  Oberlippe 
und  das  Septum  narium. 

Durch  baldige  Incision  und  Ausstossung resp. Entfernung  des  nekrotischen 
Pfropfs  tritt  bald  Heilung  ein.  Die  Entstehung  des  Furunkel  kann  man  oft  ver- 
hindern, wenn  man  im  Beginn  die  kleine  Acnepustel  sofort  öfl'net  und  mit 
Sublimat  (^'lo^/o)  desinficirt.  — 

Unter  Carbunkel  versteht  man  eine  Summe,  von  mehr  oder  weniger  Oarbunkel. 
dicht  zusammenstehenden  Furunkeln.    Auch  hier  besteht  die  beste  Behand- 
lung in  baldiger  Incision,  wie  wir  S.  355  im  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  genauer  be- 
schrieben haben. 

Im  Gesicht  und  zwar  besonders  an  den  Lippen  kommt  dann  eine  maligne  ^^J^^ne^^ 
Form  des  Furunkels  und  Carbunkels  vor,  welche  auf  septischer  In-  J^Car- 
fection  beruht  und  unter  rasch  verlaufender,  septischer  Phlegmone  in  den  hunkd  des 
schHmmsten  Fällen  zuweilen  schon  am  2.  bis  3.  Tage  oder  erst  später  nach 
8—10—14  Tagen  zum  Tode  führen  kann.  Der  Tod  erfolgt  durch  allge- 
meine Sepsis,  durch  eiterige  Venenthrombose  bis  in  die  Vena  jugularis,  bis  in 
die  Vena  ophthalmica  mit  nachfolgender  Sinusthrombose  und  Meningitis  puru- 
lenta.  Wenn  Heilung  erfolgt,  so  tritt  dieselbe  in  der  Regel  unter  starker 
Eiterung  und  Gangrän  ein.  Diese  mahgne  septische  Form  des  Furunkels  be- 
ginnt zuweilen  als  scheinbar  gutartiger  kleiner  Furunkel,  dann  tritt  aber  unter 
hochgradigem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  beträchtliche  Schwellung  ein, 
welche  sich  sehr  rasch  ausbreitet  und  in  der  Regel  schnell  auf  den  Hals  über- 
greift. In  anderen  Fällen  ist  gleich  von  vorne  herein  einsog.  Carbunkel  vor- 
handen und  von  hier  aus  geht  die  rasch  fortschi-eiteude  septische  Phlegmone 
aus.  Auch  die  Schleimhaut  kann  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  bilden.  Zu- 
weilen hat  man  eine  epidemische  Anhäufung  von  Fällen  beobachtet.  Im  Wesent- 
lichen handelt  es  sich,  wie  gesagt,  um  eine  schwere  septische  Infection  resp. 
septische  Phlegmone.    Mit  Milzbrand  und  Rotz,  welche  durchaus  als  solche 
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wohl  charakterisirt  sind,  hat  diese  maligne  septische  Form  des  Furunkel  oder 
Carbunkel  nichts  zu  thun. 

Die  Behandlung  besteht  in  baldiger  und  energischer  Incision  und  im 
Beginn  kann  man  oft  die  weitere  Ausbreitung  durch  Auslöffelung  des  Infections- 
herdes  oder  durch  Anwendung  des  Paquelin  verhüten.  Leider  kommt  der  Arzt 
oft  zu  spät  und  ist  dann  der  letale  Ausgang  auch  durch  zahlreiche  Incisionen 
nicht  mehr  abzuwenden.  — 

Die  Milzbrandpustel  (Pustula  maligna  s.  §  74  Lehrb.  d.  allg.Chir.)  kommt 
nicht  selten  im  Gesicht  bei  Individuen  vor,  welche  mit  milzbrandigen  Thieren 
und  Häuten  zu  thun  haben,  und  beruht  auf  einem  specifischen  Bacillus  (s.  Allg. 
Chii-.  Fig.  229).  Derselbe  kann  bekanntlich  auch  durch  Insecten  (Fliegen)  auf 
die  Haut  des  Menschen  übertragen  werden  (Hubek).  Der  Milzbrand  beginnt 
an  der  Einimpfungsstelle  im  Gresicht,  nach  einer  Incubation  von  3—6  Tagen, 
durch  Bildung  eines  brennenden,  juckenden,  rothen  Knötchens  mit  einer  roth- 
lichen  oder  bläulichen  Blase,  welche  bald  platzt  und  zu  einem  Schorf  ver- 
trocknet.  Die  den  Schorf  umgebende  Haut  schwillt  dann  gewöhnlich  au  und 
es  bilden  sich  zuweilen  noch  weitere  Bläschen.  Der  primäre  Knoten  an  der 
Infectionsstelle  wird  gewöhnhch  erbsen-  bis  nussgross.  G-ewöhnlich  breitet  sich 
die  Induration  und  ödematöse  Anschwellung  von  dem  primären  Knoten  aus 
sehr  rasch  aus  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen  schwellen  an.  48—60 
Stunden  nach  Beginn  der  localen  Erscheinungen  treten  die  Symptome  der  All- 
gemeininfection  auf  (hohes  Fieber,  Delirien,  hochgradige  Schwäche,  Diarrhoeen, 
heftige,  vage  Schmerzen).  Der  Tod  tritt  meist  nach  5— Stägiger  Dauer  ein. 
Bei  günstigem  Ausgange  erfolgt  die  AlDstossung  des  Schorfes  zuweilen  durch 
Eiterung. 

Die  Prognose  des  Milzbrands  der  Haut  ist  günstiger,  weil  derselbe  hier 
längej  local  bleibt  und  einer  energischen  Behandlung  zugänglich  ist.  Lekgyel 
und  KoRANU  haben  von  142  Fällen  von  Milzbrand  der  äusseren  Haut  nur  13 
in  Folge  ihrer  energischen  Localbehandlung  verloren.  Beim  Milzbrand  dui-ch 
innere  Infection  (Darm,  Lunge)  sind  Heilungen  sehr  selten. 

Die  Behandlung  des  Milzbrand  im  Gresicht  und  überhaupt  au  den 
äusseren  Bedeckungen  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Zerstörung  der  In- 
fectionsstelle durch  Exstirpation,  durch  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  oder 
durch  Aetzung  mit  Salpetersäure.  Auch  subcutane  Injectionen  von  Sublimat  in 
und  um  den  Infectionsherd  sind  empfehlenswerth,  da  dasselbe  nach  R.  Koch 
das  wirksamste  Gegengift  gegen  die  Milzbrandbacillen  ist  und  dieselben  noch 
durch  Subhmatlösungen  von  1 : 800,000  abgetödtet  werden.  Davaine  empfiehlt 
auch  subcutane  Injectionen  von  verdünnter  Jodtinctur  (1:2  aqua).  — 
Rotz.  ^  Der  Rotz  oder  Wurm  (Malleus)  ist  eine  vorzugsweise  beim  Pferd  und 
Esel  primär  auftretende  bacilläre  Infectionskrankheit,  welche  auf  Menschen 
und  sämmtHche  Haustliiere,  nur  nicht  auf  Rindvieh  übertragbar  ist.  Die 
charakteristischen  Rotzbacillen  (s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  §  75)  sind  von  Löffleb 
und  Schütz  entdeckt  worden.  Beim  Menschen  tritt  der  Rotz  besonders  an 
der  Conjunctiva,  seltner  an  der  Nasenschleimhaut  auf,  dann  vorzugsweise  als 
Hautrotz  im  Anschluss  an  geringfügige  Verletzungen  im  Gesicht  und  an  den 
Händen.  Auch  beim  Menschen  verläuft  der  Rotz  wie  bei  Thieren  acut  oder 
chronisch  und  es  bilden  sich  auch  hier  die  charakteristischen  Rotzknoten  und 
Rotzgeschwüre  an  der  Infectionsstelle,  z.  ß.  im  Gesicht  (s.  Lehrbuch  der  all- 
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gemeinen  Chirurgie  Fig.  231  S.  276  nach  Biech-Hieschfeld)  und  embolische 
Rotzknoten  in  inneren  Organen. 

Auch  beim  Rotz  des  Gesichts  und  überhaupt  der  äusseren  Bedeckung  ist 
dieselbe,  mögUchst  frühzeitige  energische  Localbehandlung  nothwendig,  wie  wir 
sie  oben  für  den  Milzbrand  angegeben  haben.  Im  Uebrigen  verweise  ich  aul 
§  75  meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie,  wo  der  Rotz  bei  Thieren 
und  Menschen  genauer  beschrieben  ist.  — 

Unter  Noma  oder  Wasserkrebs  versteht  man  eine  von  der  Wangen-  ^^rna^_ 
Schleimhaut  ausgehende  progressive  Gangrän,  welche  rasch  die  ganze  Dicke  ,,,,53;. 
der  Wange  durchsetzt  und  meist  den  Tod  oder  Hei-  Fig.  82. 

lung  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zerstörun- 
gen  der  Wangengegend  resp.  in  der  Umgebung  des  ^^^^^ml^ 
Mundes  verursacht  (s.  Fig.  82,  nach  W.  Busch).  /-^^  ^ti^^^L. 

Noma  ist  wohl  im  Wesentlichen  eine  Wund-  j 
diphtherie,  welche  sich  an  ulceröse  Stomatitis  an-  j 
schliesst.  Am  häufigsten  wird  die  Noma  bei  herunter-  \ 
gekommenen,  anämischen,  3  — 6jährigen  Kindern 
mit  Masern  oder  Scharlach,  seltner  bei  SäugHngen        1^  ^W^^ 
oder  Erwachsenen  beobachtet.   Der  Process  beginnt  ^j^jL 
stets  an  der  Wangenschleimhaut  und  fast  stets  in  5Hi^^^Ä'|P''K 
der  Nähe  des  Mundwinkels.    Im  Anschluss  an  hier    ^  \  ^^^^'fff^i^ 
befindhche  Erosionen  oder  Geschwüre  entsteht  eine 

Noma. 

entsprechende  Infiltration  mit  ödematöser  Anschwel- 
lung des  Gesichts,  welche  rasch  in  Gangrän  übergeht.  Die  Gangrän  an  der 
äusseren  Haut  documentirt  sich  gewöhnUch  durch  das  Auftreten  emes  lividen 
Flecks.  Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  sehr  acut,  schon  3-4  Tage  nach  Auf- 
treten der  ersten  Erscheinungen  an  der  Wangenschleimhaut  kann  die  Wange 
perforirt  sein.  Entweder  tritt  der  Tod  etwa  5-8  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung  an  Septicämie,  an  Collaps  oder  auch  an  Blutungen  besonders  aus 
der  Art.  maxillaris  ext.  ein,  oder  aber  es  erfolgt  Heilung  unter  Abstossung 
der  brandigen  Parthieen.  Auch  das  Zahnfleisch,  die  Kiefer,  die  Zunge,  der  harte 
und  weiche  Gaumen  können  von  dem  Zerstörungsprocess  befaUen  werden.  Die 
anfangs  oft  sehr  beträchtlichen  Defecte  verkleinern  sich  dann  später  durch 
Narbenschrumpfung  und  es  bilden  sich  schliesslich  in  der  Umgebung  des 
Mundes  festere  Narbenstränge,  sodass  Unter-  und  Oberkiefer  mehr  oder  weniger 
fest  aneinander  fixirt  werden  (narbige  Kieferklemme,  Ankylosis  mandi- 
bulae  spuria). 

RAifKE  hatte  Gelegenheit,  während  einer  grossen  Masernepidemie  im  Sommer  1887  in 
München  6  Fälle  von  Noma  zu  beobachten.  Uebertragungsversuche  von  Nomastuckchen 
unter  die  Haut  von  Kaninchen  fielen  negativ  aus.  Mikroskopisch  fanden  sich  m  der  nekro- 
tischen Zone  am  Rande  des  Noma-Defectes  massenhaft  Bactenen  und  zwar  fast  ausschhesshch 
Kokken,  theils  Diplo-,  theils  Streptokokken.  Vor  allem  war  ein  ausgesprochener  Zerfall  der 
Kerne  der  Leukocyten  sowohl,  als  auch  der  Bindegewebs-  und  Muskelkerne  wahrnehmbar. 

Die  Behandlung  der  Noma  besteht  in  energischer  Localbehandlung, 
ähnHch  wie  bei  der  Wunddiphtherie  und  zwar  so  bald  als  möglich.  Am  besten 
wird  der  Brandherd  mittelst  Galvanocaustik  oder  dem  PAQUELiN'schen  Thermo- 
cauter  zerstört,  weniger  zweckmässig  ist  die  Anwendung  flüssiger  oder  fester 
Aetzmittel  (Schwefelsäure,  Chlorzink,  Kali  causticum  etc.).    Bezüglich  der  Be- 
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handlung  der  zurückbleibenden  Defecte  und  der  narbigen  Kieferklemme  s  6  33 
plastische  Operationen  im  Gesicht  (Wangenbildung), 

wf/S"  „     v!^;'*''  ^\T''  Mentagra  (J3artflechte)  versteht  man  eine  Entzündung  der 

Zcife)  Haai;b^g«' ..^el«l;\wohl  stets  parasitären  Ursprungs  ist  und  besonders  durch  Tricho^ 
Phyton  (KoBNER)  bedingt  ist.  Klinisch  verläuft  die  Sycosis  als  Acne  oder  ulceröses  Eczem 
der  behaarten  Theüe  des  Gesichts  und  heilt  unter  entsprechender  Narbenbildung  und  Ver- 
lust der  Haare  aus.    Die  Sycosis  kommt  ausschliesslich  bei  Männern  vor 

Die  Heilung  der  Sycosis  kann  rasch  erzielt  werden,  wenn  man  (am  besten  in  Narcose) 
mit  einer  Cilienpmcette  die  Haare  in  dem  ganzen  erkrankten  Gebiete  ausreisst  und  dann 
mit  emem  scharfen  Löffel  die  ulcerösen  Hautstellen  energisch  abkratzt.  Schliesslich  bepinselt 
man  die  abgekratzte  Hautstelle  mit  Glycerin,  Jodtinctur  oder  ätzt  mit  Höllenstein.  Auch 
Ignipunctur  ist  sehr  zweckmässig. 

Acute  oder  chronische  Eczema  kommen  im  Gesicht  häufig  vor;  es  entstehen 
Bläschen  resp.  Pusteln,  welche  zu  Borken  eintrocknen.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Bläschen  ist  gewöhnlich  geröthet.  Stets  ist  mehr  oder  weniger  heftiges  Jucken  vorhanden. 

Die  Behandlung  des  Eczems  besteht  in  der  Beseitigung  der  vorhandenen  Ursache 
(Nasencatarrhe,  Blennorrhoe  der  Conjunctiva,  Ohrcatarrhe  u.  s.  w.)  und  in  der  Anwendung 
austrocknender  Mittel.  Nach  Entfernung  der  Borken  bestreicht  mau  die  erkrankte  Haut- 
stelle mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  oder  Vaseline  und  streut  Amylum  mit  Zinkoxyd  (5— 10: 1)  auf. 
Bezüglich  des  Eczema  s.  Erythema  solare  s.  S.  144.  — 

Das  Erysipel  des  Gesichts,  die  Gesichtsrose  (Erysipelas  faciei) 
entsteht  ausschliesslich  im  Anschluss  an  Continuitätstrennungen  der  äusseren 
Haut  oder  der  Schleimhaut  der  Gesichtshöhlen  und  ist  durch  das  Eindringen 
eines  Streptococcus  in  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  bedingt.  Nach 
Operationen  ist  das  Erysipel  selten  geworden,  weil  wir  es  durch  strenge  Asepsis 
sicher  verhüten  können.  Spontane  Gesichtserysipele  in  dem  früher  angenom- 
menen Sinne  nach  „Erkältung''  ohne  Vorhandensein  von  Continuitätstrennungen 
giebt  es  nicht. 

Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  des  Erysipelas  verweise  ich  auf  §  68 
unseres  Lehrbuchs  der  allgem.  Chirurgie,  hier  sei  nur  folgendes  hervorgehoben. 

Das  Hauterysipel  des  Gesichts  greift  sehr  häufig  auf  die  benachbarten 
Schleimhäute  der  Gesichtshöhlen  über,  oder  umgekehrt,  ein  von  einer  Wunde, 
einer  Erosion,  einem  Geschwür  der  Schleimhäute  ausgehendes  Erysipel  wandert 
nach  aussen  auf  die  Haut,  Gerade  die  recidivirenden  oder  habituellen 
Erysipele  des  Gesichts,  welche  früher  als  spontane  angesehen  wurden,  entstehen 
mit  Vorliebe  von  oft  oberflächlichen  catarrhalischen  Geschwüi-en  der  Nasen- 
Rachenhöhle  aus.  Die  Schleimhauterysipele  der  Gesichtshöhlen  können  durch 
IJebergreifen  auf  die  Epiglottis  und  den  Kehlkopf  Glottisödem  verursachen, 
sodass  die  Tracheotomie  nothwendig  werden  kann.  Sie  können  auch  bis  in  die 
Lungen  wandern  und  hier  die  sog.  Wanderpneumonieen  veranlassen,  welche 
für  Schleimhauterysipele  des  Luftrohrs  charakteristisch  sind. 

Phlegmonöse  und  gangränöse  Erysipele  des  Gesichts  sind  selten  und  wenn 
Eiterung  oder  Gangrän  auftritt,  dann  sind  sie  in  der  Regel  sehr  beschränkt. 
Die  Schwellung  bei  der  Gesichtsrose  ist  besonders  hochgradig  an  den  Lii)pen 
und  an  den  Augenlidern,  sodass  letztere  meist  vollständig  geschlossen  sind. 

Die  Dauer  des  Gesichtserysipels  schwankt  zwischen  Stunden,  Tagen  und 
Wochen,  die  mittlere  Dauer  beträgt  etwa  6 — 8 — 10  Tage. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  lupöse  und  syphilitische  Neubildungen 
mit  oder  ohne  Geschwürsbildung,  ferner  eigentliche  Geschwülste,  wie  Sarcome 
und  Carcinome  durch  fettigen  Zerfall  vollständig  verschwinden  können,  wenn 
ein  Erysipel  über  sie  hinwandert  (sog.  curatives  Erysipel,  Erysipele  salu- 
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taire  der  Franzosen).  Man  hat  daher  Erysipel  auf  inoperable  Geschwülste 
übergeimpft,  um  sie  auf  diese  Weise  zum  Verschwmden  zu  brmgen. 

Die  Prognose  des  Gesichtserysipels  ist  nicht  ungünstig,  doch  kann  man 
niemals  für  den  günstigen  Ausgang  einer  Gesichtsrose  einstehen  ^le  durch- 
schnittHche  Mortalität  der  Erysipelas  beträgt  etwa  IP/o-  Zuweilen  luhrt  das 
Gesichtserysipel  durch  Meningitis  zum  Tode. 

Die  Behandlung  des  Gesichtserysipels  geschieht  nach  allgemein  gültigen, 
wie  wir  sie  in^  Lehrb.  der  allg.  Chir.  S.  249  beschrieben  haben.  — 

Der  Lupus  des  Gesichts  (s.  Fig.  83)  ist,  wie  jeder  Lupus,  eine 
echte  Tuberculose  der  Haut,  seltner  beginnt  er  primär  in  der  Schleimhaut 
der  Gesichtshöhlen  und  greift  von  hier  aus 
auf  die  Haut  über.    In  den  lupösen  Herden 
findet    man  stets    die    von  R."  Koch  ent- 
deckten    Tuberkelbacillen  (Fkiedländee, 
Pfeiffee,  Doüteelbpont).  In  der  Haut  ent- 
steht der  Lupus  wohl  in  der  Weise,  dass 
sich  die  Tuberkelbacillen  in  den  normalen 
Hautporen  oder  in  W^unden,  in  kleinsten  Haut- 
verletzungen ansiedeln.    Anatomisch  handelt 
es  sich  um  die  Bildung  kleinster  Knötchen, 
um  specifische  Tuberkeln.  Durch  Zerfall  der 
Knötchen  entstehen  entsprechende  Hautge- 
schwüre.  Im  Verein  mit  den  Knötchen  und 
Geschwüren  beobachtet  man  häufig  dif  fus  e  In- 
filtrationen und  Gewebshyperplasieen. 
Das  Epithel  wuchert  oft  in  Form  von  aty- 
pischen Epithelwucherungen  in  das  Unterhaut- 
zellgewebe hinein,  sodass  histologisch  krebsähnUche  anatomische  Veränderungen 
entstehen.  So  erklärt  es  sich  vielleicht  auch,  dass  gerade  Lupöse  mcht  selten 
an  Hautkrebs  erkranken  (s.  Fig.  84). 

Klinisch  unterscheidet  man  im  Wesentlichen  drei  Formen:  den  Lupus 
maculosus  (oder   Lupus    exfoliativus),  den  Fig.  84. 

Lupus   exulcerans  und  den  Lupus  hyper- 
trophicus.  Beim  Lupus  maculosus  bilden  sich 
rothe  oder  gelbbraune  Flecken  mit  rissiger  oder 
sich  abschilfernder  Epidermisdecke  (Lupus  ex- 
foliativus). Der  geschwürige  Lupus  (Lupus  ex- 
ulcerans, die  „fressende  Flechte")  kann  zu  aus- 
gedehnten Zerstörungen  der  Haut  und  der  Nach- 
bargebilde, besonders  an  der  Nase,  an  den  Wangen, 
Lippen  und  Augenlidern  führen.    Die  Schleim- 
haut erkrankt  meist  secundär,  primärer  Schleim- 
hautlupus ist  seltner.    Der  Knochen  wird  vom 
Lupus  gewöhnUch  verschont,   daher  sind  z.  B. 
knöcherne  Nasendefecte  meist  syphilitischer  Natur, 
während  Defecte  an  den  Weichtheilen  und  am 
Knorpel  des  bewegUchen  Nasentheils  vorzugsweise  durch  den  Lupus  entstehen.  Das 
knorpelige  Septum  narium  wird  mit  VorUebe  durch  Lupus  exulcerans  zerstört 
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Sehr  häufig  schreitet  der  Process  an  der  Peripherie  des  Lupuslierdes  fort, 
während  in  der  Mitte  desselben  sich  glattes,  strahliges  Narbengewebe  bildet! 
Die  knotige  Form  des  Lupus  ist  der  Lupus  hypertrophicus.  Zwischen 
den  einzelnen  Formen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge,  auch  treten  sie  oft 
combinü-t  auf.  Der  Verlauf  des  Lupus  ist  ein  sehr  chronischer,  er  beginnt 
meist  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  später  und  kann  bis  in  das  Greisenalter  an- 
dauern. Nicht  selten  sterben  Lupöse  an  Tuberculose  der  inneren  Organe,  z.  B. 
der  Lunge,  oder  erkranken,  wie  gesagt,  an  Hautkrebs.  Die  Entstellungen  an 
der  Nase,  Wange  und  an  den  Augenlidern  sind  oft  beträchtHch. 

Die  Behandlung  des  Lupus  besteht  neben  einem  entsprechenden  allge- 
meinen roborirenden  Verfahren  (s.  §  80  des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  —  Tuberculose) 
vor  allem  in  einer  energischen  chirurgischen  Localbehandlung,  d.  h.  in 
Zerstönmg  der  lupösen  Herde  mittelst  des  scharfen  Löffels,  durch'den  Paqüelin'- 
schen  Thermocauter,  durch  Galvanocaustik,  durch  Excision  der  lupös  erkrankten 
Hautstelle  mit  plastischem  Ersatz  (s.  §  29—34  plastische  Operationen  im  Gesicht). 
Bei  dem  erythematösen  Lupus  genügt  meist  die  punctförmige  Ustion  mittelst 
des  PAQUELiN'schen  Fistelbrenners  oder  mittelst  des  galvanocaustischen  Stich- 
brenners, während  bei  dem  Lupus  exulcerans  und  Lupus  hypertrophicus  vor- 
her energisch  die  erkrankten  Parthieen  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden 
müssen.  Nach  der  Auslöffelung  kann  man  dann  besonders  bei  Erkrankung 
gi-össerer  Hautflächen  nach  Stillung  der  Blutung  sofort  oder  erst  am  nächsten 
Tage  Hauttransplantationen  vornehmen,  indem  man  nach  Thieesch  entsprechend 
grosse,  möglichst  feine  Hautschnitte  mittelst  eines  Mikrotoms  oder  eines  breiten 
Rasirmessers  aus  der  Gegend  des  Oberarms  entnimmt.  In  Folge  solcher  Trans- 
plantationen glaube  ich  auch  seltner  Eecidive  beobachtet  zu  haben.  Bei  Lupus 
in  der  Nasengegend  ist  es  oft  nothwendig,  dass  man  sich  auch  die  Nasenhöhle 
durch  Spaltung  in  der  Mittellinie  bis  zum  Nasenbein  oder  weiter  hinauf  ge- 
nügend zugänglich  macht  (s.  Chirurgie  der  Nase).  Narbencontracturen  oder  tief- 
gehende Defecte  beseitigt  man  durch  plastische  Operationen.  — 
Syphilis  des  Die  primäre  syphilitische  Infection,  der  syphilitische  oder  harte 
Gesichts.  Schanker  (syphilitische  Initialsclerose)  ist  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Gesichts,  am  häufigsten  aber  an  den  Lippen  beobachtet  worden.  Carcinom, 
Rotz  oder  Milzbrand  sind  zuweilen  mit  der  syphilitischen  Initialsclerose  ver- 
wechselt worden.  Durch  die  Art  des  Verlaufes  aber,  durch  die  Anamnese  und 
mikroskopische  Untersuchung  wird  man  meist  leicht  die  richtige  Diagnose 
stellen  können.  Für  den  harten  Schanker  ist  besonders  der  speckige  Grund  und 
die  raschere  Entstehung  des  Geschwürs  gegenüber  dem  Carcinom  von  Wich- 
tigkeit. Milzbrand  und  Rotz  sind  sehr  charakteristische  Erkrankungen  (s.  Lehr- 
buch der  allgemeinen  Chirurgie  §  74  und  §  75),  sie  treten  bei  Individuen  auf, 
welche  in  Folge  ihres  Berufs  mit  milzbrandigen  oder  rotzigen  Thieren  oder 
Häuten  resp.  Cadavern  zu  thun  haben.  Der  weiche,  nicht-syphilitische  Schanker 
ist  im  Gesicht  viel  seltner,  als  der  harte.  Sehr  selten  ist  der  phagedänische 
(gangränöse)  Schanker,  welcher  zu  tiefklaffenden  Substanzverlusten  z.  B.  an 
den  Lippen  führen  kann. 

Die  Secundärsymptome  der  Lues  (s.  Allg.  Chir.  §  81)  sind  im  Gesicht 
ganz  gewöhnlich,  sie  bestehen  theils  in  syphilitischen  Aussclilägen  der  Haut,  be- 
sonders an  der  Stirn,  und  in  Geschwüren  der  Haut  und  Schleimhäute  oft  mit 
Nekrose  des  unterliegenden  Knochen,  wie  wir  es  genauer  für  die  Syi^hilis  des 
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Schädels  beschrieben  haben  (s.  S.  54-56).  Bezüglich  der  syphilitischen  Affection 
der  Nasenhöhle  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  Nase. 

Auch  diese  secimdären  syphilitischen  Geschwüre,  welche  aus  umschriebenen 
oder  mehr  diffusen  syphilitischen  Infiltrationen  und  vor  allem  aus  Gummaknoten 
entstehen,  sind  zuweilen  mit  Carcinom  verwechselt  worden.    Bei  Carcmom  ist 
der  Geschwürsrand  derb,  hart  infiltrirt  und  nicht  so  ausgebuchtet  und  ausgenagt, 
wie  bei  Syphüis,  bei  letzterer  sind  die  geschwürigen  Defecte  auch  mehr  aul- 
fallend  kreis-  oder  bogenförmig.  Für  die  syphilitische  Natur  eines  Geschwürs 
spricht  dann  vor  allem,  dass  dasselbe  durch  Schmiercur  und  Darreichung  von 
Jodkali  unter  entsprechender  Localbehandlung  (Auslöffelung,  Paquelin  etc.) 
heilt  Zuweilen  aber  haben  die  syphilitischen  Geschwüre  einen  auffallend  malignen 
Charakter,  indem  die  Zerstörung  der  Weichtheile  und  Knochen  trotz  Queck- 
silber und  Jodkali  unaufhaltsam  fortschreitet  und  zu  grösseren  Defecten  an 
den  Lippen,  Augenlidern  und  vor  allem  an  der  Nase  führt.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  hier  stets  um  Fälle,  welche  früher  nicht  genügend  einer  zweckmässigen 
iiigemein-  und  Localbehandlung  unterworfen  worden  sind. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  im  Gesicht,  besteht  wie  überall,  so  auch 
hier  in  syphilitischer  Allgemeinbehandlung  und  in  entsprechender  syphilitischer 
Localbehandlung  durch  Auskratzen  der  syphilitischen  Geschwüre,  durch  An- 
wendung des  Thermocauter  von  Paquelin,  durch  Aetzmittel  (Kai.  causticum) 
u  s  w  (s.  Allg.  Chir.  §  81  und  Spec.  Chir.  S.  56  Schädelsyphilis).  - 

Die  Geschwülste  der  Gesichtshaut  in  der  Gegend  der  Augen, 
Wangen  und  Lippen  sind  sehr  mannichf altig. 

Von  den  epithelialen  Neubildungen  des  Gesichts  ist  das  Cai?cinom 

bei  weitem  die  häufigste  Form.  .    -,    tt    ^  u 

Das  Carcinom  des  Gesichts  entsteht  am  häufigsten  in  der  Haut,  seltner 
in  der  Schleimhaut.  Mit  Vorliebe  entwickelt  sich  das  Carcinom  an  den  TJeber- 
gangsstellen  von  Haut  in  die  Schleimhaut,  z.  B.  an  der  Unterlippe  und  an  den 
\ugenlidern.    An  der  Oberlippe  ist  das  Carcinom  äusserst  selten. 

Die  Carcinome  der  Gesichtshaut  gehen  von  den  Zellen  des  Rete  Malpighi 
oder  von  den  Hautdrüsen  und  Haarbälgen  aus,  es  entsteht  eine  Infiltration 
des  Corium  und  eventuell 
weiter  der  unterliegenden  Ge- 
webe durch  Epithelzellen, 
welche  in  Form  von  einzelnen 
Herden,  von  Strängen  und 
Zapfen  in  theils  altem,  theils 
neugebildetem  bindegewebigem 
Stroma  (Krebsstroma)  liegen. 

Die  äussere  Form  der 
Hautkrebse  im  Gesicht  ist 
verschieden.  Am  häufigsten 
findet  man  umschriebene  Kno- 
ten oder  mehr  diffuse  flache 
Infiltrationen  und  Indurationen 
meist  mit  entsprechender  Ge- 
schwürsbildung, besonders  an  ,  i,  ^  -it- 
der  Unterlippe  bei  Männern  (s.  Fig.  85  a),  oder  man  beobachtet  papilläre, 
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Fig.  85  a. 
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dentritisch  verzweigte  zottige  Wucherungen  (Fig.  85  bj,  oder  endlicli  tiefgreifende 
Geschwüre  mit  harten  infiltrirten  Rändern  und  entsprechender  Schrumpfung  des 
umgebenden  Gewebes  (Fig.  85  c). 

In  anatomisclier  und  klinischer  Bezieliung  unterscheiden  wir  mit  Thieesch 
zweiFormen  des  Hautkrebses,  den  flaclien  und  den  tiefgreifenden  Hautkrebs. 

Der  flache  Hautkrebs  (Cancroid)  entsteht  vorwiegend  vom  Rete  Malpighi 
aus,  der  tiefgreifende  dagegen  in  der  Regel  von  den  Hautdrüsen.  Der  flache 
Gesichtskrebs  stellt  meist  diffuse  Verdickungen  der  Haut  dar,  welche  sich  allmäh- 
hch  m  flache  Geschwüre  mit  wenig  erhabenen  Rändern  umwandeln  und  langsam 
ausbreiten  (Ulcus  rodens  der  Alten).  An  dem  flachen  Krebsgeschwür  kommen 
nicht  selten  Vernarbungsvorgänge  vor,  trotzdem  aber  schreitet  der  geschwürigo 
Zerfall  immer  weiter  fort.  Der  flache  Hautkrebs  breitet  sich  weniger  in  die 
Tiefe,  sondern  mehr  der  Fläche  nach  aus.  Der  Verlauf  des  flachen  Hautkrebses 
im  Gesicht  ist  sehr  chronisch,  er  hat  oft  eine  Dauer  von  10—20  Jahren  und  noch 
länger.  Auch  führt  der  flache  Hautkrebs  in  der  Regel  nicht  zu  Metastasen. 

Die  tiefgreifende  Form  des  Hautkrebses  entsteht  vorzugsweise  von  den 
Hautdrüsen  und  ist  durch  einen  rascheren,  bösartigeren  Verlauf  ausgezeichnet, 
Fig-  86.  es  bilden  sich  tiefgreifende  harte  Knoten  oder  pa- 

pilläre "Wucherungen,  und  schliesslich  charak- 
teristische, weit  in  die  Tiefe  ragende  Geschwüre 
auf  verhärtetem  Grund,  die  Lymphdrüsen  werden 
eher  befallen  und  Metastasen  treten  in  nicht  ganz 
seltenen  Fällen  auf  Zuweilen  treten  ganz  be- 
trächthche  Zerstörungen,  auch  der  Knochen,  bei 
Gesichtskrebs  auf  (s.  Fig.  86).  Die  primären  Schleim- 
hautkrebse, welche  secundär  auf  die  Haut  über- 
greifen, sind  seltener,  sie  zeigen  meist  einen  sehr 
malignen  Verlauf. 

Für  die  Entstehung  der  Gesichtskrebse  sind 
locale  Irritationen  mechanischer  oder  che- 
mischer Art  von  der  grössten  Bedeutung.  Männer 
erkranken  häufiger  als  Frauen.  Der  Gesichtskrebs 
entsteht  selten  vor  dem  40.  Lebensjahre.  Die  so 
häufigen  Carcinome  der  Lippen  bei  Männeni  hat  man 
mit  dem  Rauchen,  mit  den  häufigen  Reizungen  durch  schlechtes 
Rasiren,  die  Carcinome  der  Wangenschleimhaut  mit  Reizungen  durch  Tabak- 
rauchen oder  Tabakkauen  oder  durch  scharfe  Zahnstümpfe  in  ursächlichen 
.Zusammenhang  gebracht.  Nicht  selten  entwickelt  sich  der  Hautkrebs  im  Au- 
schluss  an  chronische  Entzündungen  der  Haut,  z.  B.  an  Lupus  (s.  Fig.  84), 
oder  er  geht  von  Narben  und  guta,rtigen  Tumoren,  z.  B.  von  Hauthörnern, 
Warzen  oder  Atheromen  aus.    Die  Disposition  zu  Hautkrebs  ist  oft  ererbt. 

Die  Behandlung  der  Gesichtskrebse  besteht  in  möglichst  frühzeitiger 
Exstirpation  derselben.  Die  Exstirpation  des  Carcinoms  mit  dem  Messer  wird 
möglichst  weit  vom  Krebsrande  entfernt  im  Gesunden  vorgenommen,  damit 
keine  Krebskeime  zurückbleiben.  Häufig  ist  die  Resection  des  erkrankten  Theiles 
des  Unter-  und  Oberkiefers  nothwendig.  Ferner  empfiehlt  sich  stets  die  Ent- 
fernung der  i-egioniiren  Lymphdrüsen,  auch  wenn  sie  noch  niclit  erkrankt  sind. 
Der  entstandene  Defect  wird  ev.  durch  plastische  Operation  gedeckt  (s.  §  29 — 34). 


Beträchtliche  Zerstörung  des  Ge- 
sichts durch  Hautcarcinom  (nach 
Billkoth). 
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Nur  durch  frühzeitige  Exstirpation  kann  eine  vollständige  Heilung  erzielt 
werden  In  der  Regel  treten  Recidive  nach  der  Exstirpation  des  Gesichts- 
Icrebses  auf.  Wenn  in  Jahren  kein  Recidiv  erfolgt,  dann  ist  em  solcher 

Patient  wahrscheinlich  als  vollständig  geheilt  zu  betrachten.  In  der  Kegel 
folgt  ein  Recidiv  dem  andern,  bis  der  Kranke  an  Erschöpfung,  an  allgemeiner 
Caicinomatose,  an  Blutungen  oder  an  intercurrenten  Krankheiten  u.  s.  w.  zu 

^'"'"''Die^Reddive  nach  Krebs  sind  theüs  continuirliche,  d.h.  sie  gehen  aus 
bei  der  Operation  zurückgelassenen  Theilen  der  primären  Geschwulst  hervor, 
theils  regionäre,  welche  als  selbständige  neue  Krebsbildungen  in  der  Narbe 
und  deren  Umgebung  zu  betrachten  sind.    Die  regionären  Recidive  entstehen 

zuweilen  erst  nach  Jahren. 

Auch  die  Recidive  müssen  so  bald  als  möglich  entfernt  werden.  Hierzu 
benutze  ich  bei  noch  kleinen,  umschriebenen  Recidiven  mit  VorHebe  die  Igni- 
punctur  mit  dem  galvanocaustischen  Stichbrenner,  welche  ich  aufs  Wärmste 
empfehlen  möchte.    Die  Narbenbildung  ist  durchaus  nicht  entstellend. 

Auch  bei  grossen  Krebsgeschwüren  ist  die  Anwendung  des  Thermocauters 
empfehlenswerth.  Die  Behandlung  inoperabler  Krebse  ist  symptomatisch 
(s.  AUg.  Chir.  S.  525;.   Die  für  solche  Fälle  empfohlene  Erysipehmpfung  haben 

wir  bereits  oben  erwähnt  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  505).  .,  u   •■  i-  u     ^  , 

A  hat  in  den  BKnNs'schen  Mittheilungen  aus  der  Tübinger  Khnxk  bezughch  Enäresu  tate 

der  Endresultate  nach  Operation  des  Lippenkrebses  aus  866  ^eXera- 
krebs  festgestellt,  dass  87,6 «/„  aller  ßecidive  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  auftraten  ^.^^^^^^^ 
und  da  sTr  enige,  welcher 'drei  Jahre  lang  recidivfrei  geblieben  ist,  mit  grosser  Sicherhext 
als  definitiv  geheilt  anzusehen  ist.    28,10/0  aller  Operirten  wurden  definitiv  geheüt.  la-ebses. 
Nach  WÖKKKK  kamen  von  866  Fällen  von  Lippenkrebs  782  (90,4;/„)       Mannern  und 
bei  Weibern  vor.   In  94,4%  sass  der  Krebs  an  der  Unterlippe  und  in  5,6  U  an 
der^öberüppt  Obel-Uppenkrebs  tt  aber  häufiger  bei  Weibern  (14,30/,)  als  bei  Män- 

Wal  dtlutartigen  epithelialen  Neubildungen  betrifft,  so  haben  wir  bereits  Gutari^ 
S  22  die  Hauth^rner  efwähnt  welche  im  Gesicht,  auf  der  Stirn,  auf  dem  Nasenrucken  und  epUkO^ale 
an  LnLip^  n  besonders  bei  alten  Frauen  beobachtet  werden.    Die  Hauthörner  können  m 
CarcinoÄergehen,  daher  ist  ihre  Exstirpation  nothwendig.   Um  Recidive  zu  vermeiden, 
miiqs  man  bei  der  Exstin^ation  den  Hautboden  mitentfernen.  ^  ,     .        1  ,  •  jz  txt„^.^„ 

Warzen,  oft  pigmltirt  und  mit  Haaren  versehen,  kommen  im  GesicM  -emhch  häufig  Warden. 
vor  und  soUten'ebenfafs  durch  Exstirpation  oder  durch  Ignipunctur  mit  dem  g^^«^^^^^^^^^^ 
Stichbrenner  entfernt  werden,  da  auch  sie  zuweilen  den  Ausgangspunkt  von  Carcmonien  bilden. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,  von  den  Hautdrüsen  ausgehend,  erwähne  ich  die  Athe-  Atherome. 
rome  odefCäeschwülste  in  Folge  der  Verstopfung  eines  Talgdrüsenausganges;  sie 
wenden  in  dersefben  Weise  entfernt,  wie  wir  es  S.  22  bereits  beschrieben  haben.  Vor  al  em 
Z^s  lev  Balg  in  toto  entfernt  werden,  weil  sonst  Recidive  oder  Atheromfisteln  auftreten. 
Auch  die  Atherome  gehen  zuweilen  in  Carcinom  über.  —  ,     ^       j  •    „  «  7 

Zu  den  Folücularcysten  gehören  auch  die  sog.  Mitesser  oder  Comedones,  jene  Co.neäone.. 
bekannten  kleinen,  oft  schwarzen  Ha.tknötchen  im  Gesicht    d.  h.  ^ecretpfropfe  in  den 
Haarbälgen,  ferner  Milium  in  Folge  analoger  Secretanhaufung  m  den  Talgdrusen.  Mhum. 
Beide  geben  gern  zu  der  Entstehung  von  Furunkeln  Veranlassung.  - 

Die  Adenome  der  Schweissdrüsen  sind  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Stilling  be-  Scto- 
Die  Adenome  aei  öc  w  ^^^^     schuppende  Neubil-  drusen- 

schrieben  worden  (D.  Zeitscbi.  tui  v^mi.  ßu.  viii.;,  ^  i!xu„„„o„  „ioht  «pUph  adenome. 

düngen  mit  zahlreichen,  sehr  kleinen  knötchen-  oder  wurstformigen  Erhöhungen  °  i^t^l 
auch  mit  kleinen  cystischen  Bläschen.    Die  Adenome  der  Schweissdrüsen  sind  früher  viel- 
S  ^m  Lupus  gerechnet  worden,  bis  die  genauere  histologische  Untersuchung  ihre  Natur 
fpststelltp    Die  Behandlung  ist  ähnlich  wie  beim  Lupus.  — 

d£  Dermoidcysten, 'welche  aus  verirrten  embryonalen  Hautkeimen  entstehen  (s  Verkauf. 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  S.  528),  sind  im  Gesicht  nicht  selten,  wie  sie  auch  am  Schädel  (s.  b.  23)  • 
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häufiger  vorkommen.  Im  Gesicht  sitzen  sie  besonders  am  oberen  Orbitalrande,  am  häufigsten 
in  seinem  äusseren  Theile,  ferner  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Augenlides,  am  Nasen- 
rücken, an  der  Stirn,  in  der  Schläfengegend  und  vor  und  hinter  dem  Ohre.  Nach  Mikulicz 
ist  die  Entstehung  der  Dermoidcysten  des  Kopfes  zu  den  Einstülpungen  des  Hirnblattes 
und  zu  den  fötalen  Spalten  in  Beziehung  zu  bringen,  so  z.  ß.  die  Bildung  der  Dermoide 
in  der  Umgebung  der  Orbita  zur  fötalen  Augennasenfurche  und  zur  Einstülpung  des  Hirn- 
blattes behufs  Anlage  der  Linso.  Die  Dermoide  der  Ohrgegend  stehen  wohl  mit  der  ersten 
Kiemenspalte  in  ursächlichem  Zusammenhange.  Die  Dermoidcysten  sitzen  stets  tiefer  als 
die  Atherome,  meist  auf  dem  Knochen  und  in  letzterem  findet  sich  oft  wohl  in  Folge  primärer 
Bildungshemmungen  eine  entsprechende  Delle,  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  langsam 
vergrössern  kann  bis  zur  vollständigen  Perforation  des  Knochens,  besonders  am  Schädel. 
Die  Dermoidcysten  wachsen  sehr  langsam  und  erreichen  nur  selten  die  Grösse  einer  Wall- 
nuss.  Weislechner  hat  bei  einem  22jährigen  Manne  eine  über  hühnereigrosse  Dermoid- 
cyste im  Gesicht  beobachtet. 

Bei  der  Exstirpation  der  Dermoide  muss  man  sich  stets  der  Thalsache  bewusst  sein 
dass  der  unterliegende  Knochen  perforirt  sein  kann.  Daher  muss  stets  streng  aseptisch 
operirt  werden  und  der  Balg  muss  vorsichtig  in  toto  entfernt  werden,  damit  derselbe  nicht 
einreisst  oder  Theile  desselben  zurückbleiben;  im  letzteren  Falle  entstehen  Recidive,  auch 
kann  dann  Eiterung  oder  Erysipel  in  Folge  des  zurückgehaltenen  zersetzten  Secretes  ver- 
ursacht werden.  — 

Von  sonstigen  Cysten,  welche  ich  gleich  hier  anschliessen  will,  sind  vor  allem  die 
serösen  Cysten,  z.  B.  der  Wange,  bemerken swerth,  welche  von  Raxke,  v.  Beüns, 
GüTEBBOCK  u.  A.  beschrieben  worden  sind,  sie  sind  uniloculäre  oder  multiloculäre ,  an  der 
Innenwand  Endothel  tragende  Cysten  mit  meist  wasserhellem  Inhalt  und  im  Wesentlichen 
wohl  als  cystische  Lymphangiome  zu  deuten.  — 

Die  parasitären  Cysten  durch  Echinococcus  sind  im  Gesicht  sehr  selten.  In  der 
Literatur  finden  sich  Fälle  von  Dupuythen  und  Eicoed.  — 

Die  desmoiden  Gewächse  sind  im  Gesicht  viel  seltner  als  die  epi- 
thelialen. 

Ich  erwähne  zunächst  die  harten  und  weichen  Fibrome  (s.  auch  Lehrb.  der  allg. 
Chirurgie  S.  506).  Das  weiche  Fibrom  ist  theils  eine  umschriebene,  theils  eine  mehr  diffuse 
Bildung  von  zuweilen  beträchtlicher  Grösse  (Cutis  pendula,  Elephantiasis  faciei).  In 
Fig.  7  S.  25  ist  ein  derartiges  weiches  Fibrom  abgebildet.  Die  Gesichtshaut,  Augen,  Mund 
und  Nase  werden  durch  solche  grosse  Fibrome  oft  stark  verzogen.  Von  Interesse  ist  auch, 
dass  in  Folge  des  Zugs  und  Drucks  dieser  grossen  weichen  Fibrome  nicht  selten  Form- 
veränderungen  des  Schädels  und  der  Gesichtsknochen  entstehen,  z.B.  Asymmetrie 
des  Gesichtsschädels,  Verbiegungen,  Atrophie  oder  Schwund  der  Gesichtsknochen,  ähnlich 
wie  bei  Makroglossie  und  Maki-ochilie  (Trendelenburg,  Murisier).  Nicht  selten  combiniren 
sich  diese  grossen  weichen  Fibrome  mit  Myxom  oder  mit  Angiom  und  Lymphangiom, 
sodass  man  dami  in  den  Fällen  der  beiden  letzteren  Categorieeu  zahlreiche  erweiterte  Ar- 
terien, Venen  und  Capillaren  oder  ectatische  Lymphgefässe  in  der  Geschwulst  findet. 

Die  oft  pigmentirten  und  mit  Haaren  versehenen  angeborenen  Hautmäler  oder 
Muttermäler  sind  ebenfalls  theils  weiche  Fibrome,  theils  mehr-  Angiome. 

Die  Behandlung  der  grossen  weichen  Fibrome  geschieht  eventuell  in  mehreren 
Sitzungen  durch  partielle  keilförmige  Excisionen  mit  nachfolgender  tiefgreifender  Naht,  wie 
wir  es  bereits  S.  26  beschrieben  haben. 

Zu  den  harten  Fibromen  gehören  auch  die  Narbenkeloide,  fast  knorpelharte  Fibrome, 
welche  am  häufigsten  an  den  Ohrläppchen  im  Anschluss  an  die  Herstellung  der  Ohrlöcher 
auftreten.  Es  bildet  sich  zuerst  eine  umschriebene  Härte,  dann  allmählich  eine  harte,  mehr 
kugelige,  schmerzlose  Geschwulst,  etwa  haselnuss-  bis  wallnussgross,  nur  selten  grösser.  Nach 
der  Exstirpation  erfolgt  fast  stets  ein  Recidiv.  Zweckmässiger  als  die  Exstirpation  ist  oft 
die  Ignipunctur  mit  dem  PAQUELiN'schen  Fistelbrenner  oder  mit  dem  galvanocaustischen 
Stichbrenner. 

Sonst  kommen  Narbenkeloide  besonders  noch  nach  den  gewöhnlichen  Schlägervcrletzungeu 
des  Gesichts  in  Form  von  derben  fibrösen  Wülsten  vor.  Hier  ist  die  Extirpation  der  Narben- 
wülste und  nachfolgende  sorgfältige  Naht  mit  feiner  Seide  und  fortlaufender  Catgutnaht  zu 
empfehlen.  — 
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Die  angeborene  Vergrösserung  der  Ober-  oder  Unterlippe  (Makrochilie)  i8t 
beding  theüs'durch  diffuse  libron^bildung ,  d.  h.  durch  diffuse  ^^^l^^l^^^^Z  ^ 
Bindegewebes,  theils  durch  Gefässerweiterung  und  Gef  ässneubüdung  sowohl  dei  ^^''^f^^''^^^ 
der  Lympbgefksse.  Bald  handelt  es  sich  vorwiegend  um  Bindegewebshyperplasie  (d  - 
ftises  Angiom),  bald  besteht  die  vergrösserte  Lippe  vorzugsweise  ^''''ff^fi:^. 
odex  LyrnWf-sen  (cavernöses  Angiom,  Lymphangiom).  ^^f'' "^'''"T^  'I 
an  Blutgefässen,  um  so  weicher  ist  sie.  Die  lymphangiectatische  Makrochihe  f uh  t  sich 
meisTdefber  an,  ja  zuweilen  so  fest,  dass  die  Geschwulst  beim  Durchschneiden  knirscht.  Die 
GrSse  c  ei  Lip^e  ist  oft  beträchtlich.  Die' meist  dunkelblau  gefärbte  Lippe  klappt  sich  oft 
der  Schwere  nach  um  und  senkt  sich  abwärts,  sodass  eine  bedeutende  EntsteUung  entsteht. 

Die  angeborene  MakrochiUe  entsteht  wohl  meist  in  einer  sehr  frühen  fötalen  Periode  m 
Folge  abnormen  Verhaltens  des  ersten  Kiemenbogens,  da  meist  der  Unterkiefer  hypei^ 

plastisch  und  nach  vorn  umgebogen  ist  (Tbekbelekb^ko).  Durch  MakrochiUe  der  Oberlippe 
kann  secundär  der  unterliegende  Knochen  durch  Druck  atrophisch  werden  (Wegner). 

Die  Behandlung  der  Makröchilie  besteht  in  keilförmigen  Excisionen  mit  nachfolgen- 
der tiefgi-eifender  Naht  oder  in  Ignipunktur  mit  dem  .PAQUELiN'schen  Thermocauter  oder 
dem  galvanocaustischen  Stichbrenner. 

Von  der  MakrochiUe  sind  die  leichten  Fälle  von  Hypertrophie  der  Lippen, 
die  soe  Doppellippe,  zu  unterscheiden.  Hier  handelt  es  sich  im  Wesent  ichen  um  Hyper- 
plLfe  der  Schleimhaut  in  Form  einer  abnormen  Schleimhautfalte  resp  emes  Schleimhaut- 
wSes  welcher  besonders  beim  Sprechen  und  Lachen  hinter  der  Lippe  sichtbar  wird, 
derselbe  entstellende  Zustand  der  Lippen  kann  auch  durch  häufige  entzündliche  Processe 

erworben  Averdeu.  o  1,1  •  i, 

Die  Behandlung  der  Doppellippe  besteht  inExcision  der  abnormen  Schleimhautfal  e 

xnittelst  Balkenzange  und  Messer  oder  Scheere;  sodann  wird  die  Wunde  mit  femer  Seide 

oder  Catgut  durch  Naht  geschlossen.  ^  ^  w    c  oqn 

Lipome  kommen  im  Gesicht  nicht  so  häufig  vor  als  am  Schädel  (s.  S.  28). 
Auch  plexiforme  Neurome  resp.  Neurofibrome  sind  im  Gesicht  selten,  häufiger 

in  der  Schädelgegend,  z.  B.  in  der  Schläfe  (s.  S.  26).  -  ^     c,  i-i  1, 

Sarcome  werden  in  der  Gesichtshaut  nicht  häufig  beobachtet.   Das  Schlauchsar- 

com  (C  jundroml  kommt  besonders  in  der  Umgebung  des  Auges  und  m  der  Thranendruse 

vor.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Pigment-  Fig.  87. 

sarcome  (Melanome),  welche  zuweilen  im  An- 

schluss  an  Pigment-  oder  „Leberflecken",  an  pig- 

mentirte  behaarte  Naevi  u.  s.  w.  sich  entwickeln. 

Am  häufigsten  gehen  die  Melanome  von  der  Cho- 

rioidea  des  Auges  aus  und  zeigen  hier  einen  sehr 

raschen  letalen  Verlauf.  In  wenigen  Wochen  sah 
ich  bei  einem  Kinde  nach  Exstirpation  des  Bulbus 
mehrere  Melanome  am  Schädel  auftreten  (Fig.  87). 
Nur  selten  ist  bei  ausgesprochenen  Melanosarcomen 
dauernd  Heilung  durch  Exstirpation  erzielt  wor- 
den, gewöhnlich  treten  sehr  bald  Recidive  und  Me- 
tastasen auf.  Sobald  ein  Lebei-fieck,  eine  pigmentirte 
Warze  oder  ein  Muttermaal  sich  vergrössert,  ist  die 
sofortige  Exstirpation  angezeigt. 

Eine  eigenthümliche   diffuse   subcutane  Ge- 
schwulstbüdung  am  Kopf  und  im   Gesicht  eines 

68  jährigen  Metzgers,  welche  vorzugsweise  aus  lym-  Bidder 
phoiden  Zellen  bestand  („diffuses  subcutanes^ymphoid  s.  Fig.  88),  hat  A.  Bidder 
beschrieben  (v.Langenbeck's  Arch.  1877,  Nr.  21).  .„    .      ^    •  x 

Aneurysmen  der  Gesichtsarterien  sind  an  der  Art.  maxiUans  ext.,  int.  und  an  den 
Art  coronariae  Iht  häufig,  meist  entstehen  sie  nach  Verletzungen,  seltner  spontan  Bezüglich 
t^l^u™  derAi-t.ttmpor^  und  der  arteriell-venösen  Aneurysmen  der  A.  und  Vena 
temp  bT2^).  Das  Aneurysma  cirsoides  s.  anastomoticum  d.  h.  die  Erweiterung 
einer  ganzen  Anzalü  von  Arterienästen  und  CapiUaren  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie 
ihrer  Wandung  gehört  mehr  zu  den  echten  Neubildungen,  zu  den  Angiomen.  - 


Makrochüie. 


Doppel- 
lißpe. 


Lipome. 
Plexiforme 
Neurome.  ' 


Melanome. 


Melanom  des  r.  Auges  mit  mehreren  secun- 
dären  Melanomen  (+ + +)  am  Schädel. 


Aneurysmen» 
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Angiame. 


Angioma 
Simplex. 


Cavernöse 
Angiome 
('Tumor  ca- 
vernosus). 


Die  beste  Behandlung  dieser  Aneurysmen  der  Gesichtsarterien  besteht  in  centraler 
und  peripherer  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  und  in  Exstirpation  des  Sacks  - 

Die  Angiome  sind  im  Gesicht  sehr  häufig,  nacii  Trendklenburo  kommen  aller 
Augiome  auf  das  Gesicht.  Das  weibliche  Geschlecht  wird  am  häufigsten  befallen  aller 
Angiome  wurden  nach  Trendelenbuho  bei  diesem  beobachtet.  Nach  Vjechow  kommen  die 
Angiome  des  Gesichts  besonders  in  der  Gegend  der  fötalen  Gesichtsspalten  vor. 

Theils  handelt  es  sich  um  Angioma  simplex  (Naevus  vasculosus,  plexiformes 
Angiom),  welches  aus  erweiterten,  geschlängelten  und  neugebildetcn  Capillaren  und  Ueber- 


Fig.  88. 


Fig.  89. 


„Diffuses  subcutanes  Lymphoid"  bei  einem  Angeborene  Teleangiectasie  (Muttermaal) 

68  jähr.  Metzger  (nach  Bidder).  mit  Haarbildung  (Kattenfell)  nach  Mason). 

gangsgefässen  besteht.  Hierher  gehören  die  weichen,  hellrothen  bis  dunkelrothen  Teleangi- 
ectasieen,  das  angeborene  Feuermaal,  die  pigmentirten  und  oft  mit  Haaren  verseheneu  Mutter- 
mäler  (s.  Fig.  89).  Manche  von  diesen  behaarten  Muttermälern  sind  mehr  diffuse  weiche 
Fibrome,  andere  mehr  Angiome.  Die  Haarbildung  bat  oft  Aehnliclikeit  mit  Thierfellen,  z.  B. 
mit  Ratten-,  Afl"en-  oder  Hasenfellen.  Von  den  Müttern  wird  sehr  oft  angegeben,  so  auch 
in  dem  in  Fig.  89  abgebildeten  Falle,  dass  sie  während  der  betreffenden  Schwangerschaft 
durch  plötzHches  Erscheinen  derjenigen  Thiere,  deren  Haarbildung  .die  Kinder  auf  ihrem 
Muttermaal  tragen,  erschreckt  worden  seien.  Bezüglich  der  abnormen  Behaarung  im  Ge- 
sicht bei  Frauen  (Bartbildung)  und  der  sog.  Haarmenschen  s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  S.  511. 

Aus  den  capillaren  Angiomen  entstehen  nicht  selten  ganz  beträchtliche  pulsi- 
rende  Angiome,  welche  rasch  an  Umfang  zunehmen  und  den  grössten  Theil  des  Gesichts 
oder  Schädels  einnehmen  können  (Angioma  arteriale  racemosum  s.  Aneurysma 
cirsoides  s.  anastomoticum). 

In  anderen  Fällen  ist  das  Angiom  des  Gesichts  ein  cavernöses  (Tumor  caverno- 
sus), d.  h.  es  besteht  aus  endothel  tragenden,  mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blute  erfüllten 
Hohlräumen,  -welche  durch  bindegewebige  Scheidewände  getrennt  sind ;  sie  sind  im  Wesent- 
lichen dui-ch  Erweiterung  der  Venen  aber  auch  der  Capillaren  entstanden.  Die  Angiome 
combiniren  sich  nicht  selten  mit  Fibrom,  Lipom  und  Sarcom  (Angio-Sarcom). 

Die  einzelnen  Formen  der  Angiome  gehen  vielfach  in  einander  über.  Auch  aus  den 
einfachen  Angiomen  der  Capillaren,  aus  kleinen  angeborenen  rothen  Flecken  können  all- 
mählig  beträchtliche  i^ulsirende  Geschwülste  entstehen.  Ein  Theil  der  angeborenen  Angiome 
geht  zmück  oder  bleibt  stationär,  ein  anderer  aber  wächst  mehr  oder  weniger  rasch.  Ich 
habe  bei  einem  neugeborenen  Kinde  sogar  ein  über  gänseeigrosses  Angiom  des  Oberschenkels 
im  Laufe  von  sechs  Monaten  vollständig  bis  auf  einen  entsiirechenden  Pigmentfleck 
zurückgehen  sehen. 

Die  Behandlung  der  Angiome  im  Gesicht  besteht,  wenn  möglich,  in  Exstirpation 
derselben  oder  in  der  durch  v.  Nussbaum  zuerst  methodisch  eingeführten  Ignipunctur  mittelst 
Galvanocaustik  oder  durch  den  Thermocauter.  Auch  die  grossen  Feuermäler  dürften  sich  für 
galvanocaustische  Stichelung  eignen.  Pauli  hat  Tfttowiren  dcr.selbcn  empfohlen.  Gestielte 
Angiome  kann  man  durch  galvanocaustische  Schlinge  entfernen.  Bei  ausgedehnten  An- 
giomen, also  be.sonders  bei  den  puLsirenden  arteriellen  Angiomen  (Angioma  arteriale 
racemosum  s.  Aneurysma  cirsoides  s.  anastomoticum)  hat  man  auch  durch  Unter- 
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bindung  der  Carotis  communis  Heilung  erzielt  (v.  Bkuns).  Aber  wie  selten  bei  diesen  Ge- 
schSen  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis  oder  Carotis  ext^  Heilung  emtrat  hat 
Heine  gezeigt:  Von  60  Fällen  wurden  32  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis  be- 
handelt n,^  drei  wurden  geheilt.  Teendelenbueg  empfiehlt  daher  bei  ausgedehntem 
Aneurysma  cirsoides  (Angioma  arteriale  racemosum)  wiederholte  keilförmige  Excisionen  aus 
der  Geschwulst  eventuell  nach  vorheriger  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie,  wenn 
nöthig  der  Carotis  ext.  oder  der  Carotis  communis. 

Auch  die  parenchymatöse  Injection  von  Jodtinctur,  von  Liquor  terri  sesqui- 
chlorati  Alcohol  absolutus  oder  Liquor  Piazza  (Natron  chlor.  15,0,  Liq.  fern  sesqui- 
chlorati  (30  7o)  20,0,  Aq.  dest.  60,0  nach  de  Saint-Geemain)  ist  empfohlen  worden.  Die  An- 
wendung der  Aetzmittel  ist  nicht  zweckmässig.  Jedes  angeborene  Angiom,  auch  das 
kleinste  rothe  Fleckchen  muss  sorgfältig  beobachtet  werden,  ob  es  verschwindet,  stationär 
bleibt  oder  wächst.  Vergrössert  es  sich,  dann  muss  dasselbe  baldigst  durch  Exstirpation 
oder  Ignipunktur  beseitigt  werden.  —  n      ,  •        ^  ,, 

Die  Lymphangiome,  durch  Erweiterung  der  Lymphgefässe  entstanden,  kommen  im  Lymph- 
Gesicht  besonders  in  den  Lippen  bei  angeborener  MakrochUie  vor,  welche  wir  bereits  oben  ang^ome. 

erwähnt  haben.  .  „„„„ 

An  Stirn  und  Wange  (Makromelie)  haben  Weiklechner,  Wegneb  u.  A.  cavei- 
nöse  Lymphangiome  beobachtet.  Steudenee  beschrieb  ein  Lymphangiom  der  Conjunctiva 
bulbi  welches  die  Cornea  in  Form  eines  ringförmigen  Wulstes  umgab.        .    ^  . 

Die  Behandlung  der  Lymphangiome  besteht,  wie  bereits  erwähnt,  m  der  Anwen- 
dung keilförmiger  Excisionen  oder  der  Ignipunctur.  —  .     ■  «  oo 

Von  den  Krankheiten  der  Orbita  seien  hier  noch  kurz  diejenigen  her-     §  28. 
vorgehoben,  welche  von  besonderer  chirurgischer  Bedeutung  sind,  m  erster 
Linie  iene  welche  mit  Exophthalmus  verbunden  sind.  chirurgische 

Nach'arteriell-venösen  Aneurysmen  der  Art.  und  Vena  carotis  zva...^g« 
int  im  Sinus  cavernosus  entsteht  als  charakteristisches  Symptom  pulsirender  p^^^^ender 
Exophthalmus  (N^laton,  Rivington,  Schläfke).    Früher  glaubte  man  dass  E^opUMi- 
der  pulskende  Exophthalmus  vorzugsweise  durch  Aneurysma  der  Art.  ophthalmica 
oder  durch  Angioma  arteriale  racemosum  in  der  Orbita  bedingt  sei.  venösen 

Die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus  bestehen  m  Vorgetrieben- 

der  Art. 

sein  des  pulsirenden  Auges,  in  Schwellung  der  Lider,  Ectropium  des  unteren 
AugenUds,  in  Ausdehnung  und  oft  auch  in  Pulsation  der  Orbitalvenen.  Bei 
Compression  der  Carotis  hört  die  Pulsation  des  Auges  und  der  Venen  au±  mid 
bei  Nachlass  des  Drucks  auf  die  Carotis  kehrt  sie  sofort  wieder  zurück.  Das 
Sehvermögen  kann  ungeschwächt  sein.  ,     .    j     tt  + 

Die  Behandlung  des  pulsii-enden  Exophthalmus  besteht  m  der  Unter- 
bindung der  Carotis  (s.  Chimrgie  des  Halses).  Nach  Nieden  wurden  von  49 
Fällen  33  durch  die  Carotisunterbindung  geheilt,  6  gebessert;  m  3  Fallen  war 
die  Operation  erfolglos  und  in  7  trat  der  Tod  ein.   (S.  auch  S  89.) 

Der  gewöhnliche,  nicht  pulsirende  Exophthalmus  wird  besonders  durch  phleg- 
monöse Entzündungen  und  Geschwülste,  zuweilen  auch  durch  Luftansammlung 

in  der  Orbita  veranlasst.  .  ,  ,  .     ,       j  *   j-  „t,„„ 

Von  den  Krankheiten  der  Orbita  erwähne  ich  hier  besonders  die  eben  P^e^ 
erwähnte  Orbitalphlegmone,  welche  zu  eiteriger  Meningitis  und  Sinusthrom-  OrUta. 
bose  unter  Vermittelung  der  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  fuhren  kann.  Das 
hauptsächlichste  Symptom  der  Orbitalphlegmone  besteht  in  Vor  reibung  des 
Auges  (Exophthalmus)  und  in  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Fixation  resp. 
Bewegungsbeschränkung  des  Bulbus.  Die  Behandlung  besteht  m  moghchst 
baldiger  Incision  und  Drainage  der  Orbita,  indem  man  mit  einem  spitzen  Messer 
unter  sorgfältiger  Schonung  des  Augapfels  die  Augenhöhle  oberhalb  oder  unter- 
halb des  Auges  hart  am  Orbitalrande  eröffnet. 
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Emphysem         Luftausammluiig  in  der  Orbita  (Empliysem)  findet  besonders  statt 
der  Orbita.  ^^^^j^  Fracturen  der  benachbarten,  lufthaltigen  Gesichtshölilen,  sodass  eine  offene 
Communieation  mit  der  Augenhöhle  vorhanden  ist,  also  besonders  nach  Fracturen 
oder  cariösen  Processen  des  Antrum  Highmori,  des  Siebbeins,  Thi-änenbeins  und 
der  Sinus  frontales,  ferner  nach  Ruptur  des  Thrilnensacks  ohne  Fractur  des 
Thränenbeins.    Die  wichtigsten  Symptome  des  Orbitalemphysems  bestehen  in 
Vortreibung  des  Bulbus  (Exophthalmus)  mit  Bewegungsbeschränkung  desselben 
und  meist  in  entsprechendem  Emphysem  der  Augenlider.    Unter  Anwendung 
eines  leichten  Druckverbandes  und  bei  zweckmässigem  Verhalten  des  Patienten, 
d.  h.  bei  Vermeidung  aller  heftigen  ßespirationsanstrengungen,  besonders  des 
Schnäuzens,  schwindet  das  Emphysem  meist  in  wenigen  Tagen.  — 
Geschwiiiste         J)[q  Greschwülste  der  Orbita  gehen  meist  vom  Bulbus  oder  von  der 
^       Umgebung,  besonders  auch  von  den  Sinus  frontales  (s.  S.  127)  aus.    In  der 
Orbitalhöhle  selbst  kommen  am  häufigsten  Melanome  (s.  Fig.  87  S.  155)  und 
Glio-Sarcome  des  Bulbus  vor.    Auch  hat  man  mehrfach  Dermoid  Cysten  und 
Echinococcus  beobachtet.    Die  congenitalen  Cysten  mit  ölartigem  Inhalt  in 
der  Umgebung  des  Auges  sind  wohl  als  Dermoidcysten  aufzufassen  (Veeneutl, 
Peeein,  Albeet).  Eine  Lieblingsstelle  dieser  Oelcysten  ist  die  praelacrymale 
Gegend,  Bei  allen  Orbitalgeschwülsten  tritt  zunehmender  Exophthalmus  auf  und 
auch  hier  sind  die  Bewegungen  des  Bulbus  bald  mehr,  bald  weniger  gestört  oder 
gänzlich  aufgehoben.    In  Folge  des  Drucks  kann  der  Bulbus  allmähhch  einer 
zunehmenden  Atrophie  verfallen. 
Echinococcus        Die  Echino coccuscysten  der  Orbita  sind  identisch  mit  jenen  an 
der  Orbita.  ^^(jgp^  KörperstcUen,    Haken  finden  sieh  hier  seltner  in  der  Cystenflüssigkeit. 

Nach  DiEU  sind  die  Echinococcuscysten  der  Orbita  viel  häufiger  beim  Manne, 
als  bei  Frauen;  von  24  in  der  Literatur  vorhandenen  Fällen  wurden  18  bei 
Männern  und  nur  6  beim  weiblichen  Geschlecht  beobachtet.  Die  Orbital- 
Echinokokken  sind  meist  durch  hochgradige  Schmerzen  und  durch  beträcht- 
liche Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  und  durch  Exophthal- 
mus charakterisirt.    Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  sehr  langsamer. 

Die  Diagnose,  am  besten  durch  Punction,  ist  leicht,  sobald  die  Cyste 
von  aussen  fühlbar  ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig  und  je  frühzeitiger  die  Cyste 
operativ  behandelt  vävä,  um  so  eher  ist  auch  Aussicht  vorhanden,  das  Seh- 
vermögen zu  erhalten.  Da  aber  die  Oi'bital-Echinokokken  in  der  Regel  erst 
spät  zur  Operation  kommen,  so  ist  das  Sehvermögen  meist  bereits  durch  Com- 
pression  oder  Zerstörung  des  N.  opticus  oder  des  Bulbus  erloschen.  Die  Be- 
handlung besteht  in  Incision  und  Drainage  der  Cyste  oder  wenn  möglich 
in  Excision  der  Cyste.  — 
Exstirpatio  Hier  sei  kurz  der  Exstirpatio  bulbi  gedacht,  welche  besonders  wegen  pri- 
buibi.  märer  maligner  Geschwülste  des  Bulbus  und  bei  secundärem  Uebergreifen  z,  B. 
von  Hautcarcinomen  auf  das  Auge  ausgeführt  wird.  Die  Operation  wird  mit  chirur- 
gischer Pincette  und  CooPEE'scher  Scheere  gemacht.  Man  beginnt  die  Exstirpation 
mit  Durchtrennung  des  Ligara.  palpebrale  int,  am  Innern  Augenwinkel,  durch- 
schneidet dann  die  Umschlagsstelle  der  Conjunctiva  und  die  Ansatzstellen  der 
Augenmuskeln  am  Bulbus,  indem  man  letzteren  mit  der  CooPEu'schen  Scheere 
rings  umgeht.  Schliesslich  wird  der  Bulbus  etwas  nach  vorne  vorgezogen  und 
dann  der  Opticus  möglichst  weit  hmten  in  der  Orbita  mit  der  CooPEE'schen 
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Scheere  durchtreunt.  Die  Augenlider  werden  stets,  wenn  mögHch,  erhalten. 
Bei  maHgnen  Tumoren  muss  auch  das  Augenhöhlenfett  möglichst  excidirt  werden. 
Nach  Stillung  der  Blutung  wird  die  Orbita  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  ein 
antiseptischer  Deckverband  angelegt.  Der  Defect  wird  nach  der  Heilung  durch 
ein  künsthches  Auge  ersetzt.  — 

Um  die  durch  Geschwulstexstirpationen,  durch  Verletzungen  oder  ent-     9  -»-^^^ 
zündliche  Processe  entstandenen  Defecte  im  Gesicht  zu  ersetzen,  bedienen  wir  "^^£'"^"^3! 
uns  der  plastischen  Operationen,  deren  allgemeine  Grundzüge  wir  bereits  tische  Ope- 
rn unserem  Lehrbuch  jder  allgemeinen  Chirurgie  kurz  geschildert  haben  (s.  §  39—  ''""^^l^J^ 
41).    Hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  der  Transplantation  gestielter 
Lappen  aus  der  nächsten  Umgebung  des  Defectes,  bezüglich  der  Transplan- 
tation gestielter  Lappen  aus  entfernteren  Körperstellen  und  der  Transplantation 
gänzlich  losgelöster  Lappen  sowie  der  Methode  von  Eeverdin-Thieesch  ver- 
weise ich  auf  mein  Lehrbuch  d.  allg.  Chirurgie. 

Die  plastischen  Operationen  im  Gesicht  smd  besonders  folgende: 
1)  die  Augenlidbildung  (Blepha  roplastik),  2)  die  partielle  und  totale 
Nasenbildung  (Rhinoplastik),  3)  die  Wangenbildung  (Melopla  stik), 
4)  die  Lippen-  und  Mundbildung  (Cheiloplastik  und  Stoniatoplastik) 
und  endlich  5)  die  Ohrbildung  (Otoplastik).  In  dennachfolgenden  §§  30— 
34  sind  zunächst  nur  die  AugenUdbildung ,  die  Wangen-,  Lippen-  und  Mund- 
bildung beschrieben.  Bezüglich  der  Nasenbildung  verweise  ich  auf  die  Chirurgie 
der  Nase  und  bezügUch  der  Ohrbildung  auf  die  Chirurgie  des  Ohres. 

Die  Defecte  im  Gesicht  sind  entweder  frische,  z.  B.  nach  Geschwulst- 
exstirpationen,  oder  ältere,  granuHrende  oder  bereits  vernarbte.  Bei  vernarbten 
Defecten  beginnt  die  Operation  mit  der  Anfrischung  der  Defectränder.  Bei  jeder 
plastischen  Operation  soll  man  sich  vorher  einen  bestimmten  Operationsplan 
machen.  Die  verschiedenen  Hautstellen  des  Gesichts  sind  für  plastische  Opera- 
tionen nicht  gleichwerthig.  Sehr  gut  eignet  sich  für  plastische  Operationen 
die  Haut  der  Stirn,  Schläfe  und  Nase,  weniger  brauchbar  ist  die  Wangenhaut 
und  noch  minderwerthiger  ist  die  Hals-  und  Nacken-Haut. 

Jede  plastische  Operation  muss  streng  nach  antiseptischen 
Grundsätzen  ausgeführt  werden,  nur  auf  diese  Weise  sowie  durch 
sorgfältige  Naht  wird  eine  prima  intentio  erzielt. 

Die  zur  Plastik  verwandten  Lappen  müssen  aus  möglichst  gesunder  Haut 
bestehen.  Narben,  welche  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchsetzen,  ge- 
fährden die  Lebensfähigkeit  des  betreffenden  Lappens.  Der  Lappen  wird  ent- 
weder aus  freier  Hand  geschnitten  oder  bei  compHcirterer  Form  des  Lappens 
klebt  man  vorher  ein  entsprechendes  Stück  Heftpflaster  auf  und  führt  das 
Messer  dann  entlang  den  Conto uren  des  Heftpflasters.  Vor  allem  bilde  man 
den  Lappen  nicht  zu  klein,  derselbe  soll  im  Allgemeinen  in  allen  Durchmessern 
etwa  1/3  Mal  grösser  sein,  als  der  Defect.  Der  Lappen  wird  sodann  vorsichtig 
und  ohne  Zerrung  von  der  Unterlage  abpräparirt.  Der  Stiel,  d.  h.  die  Ver- 
bindungsbrücke des  Lappens  mit  der  übrigen  Haut,  muss  genügend  Gefässe 
enthalten,  aber  allzu  breite  Stiele  sind  nicht  zweckmässig,  weil  dadurch  die 
Lappen  an  BewegUchkeit  verlieren.  Wenn  der  Lappen  in  den  Defect  einge- 
legt wird,  muss  man  darauf  sehen,  dass  die  Stielstelle  nicht  zu  sehr  gedreht 
wird  und  dass  keine  Spannung  des  Lappens  bei  der  Naht  entsteht.  Beweg- 
liche, leicht  drehbare  Lappen,  ohne  dass  die  Stielstelle  dabei  gedrückt  wird. 
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erhält  man  am  besten,  wenn  man  das  blinde  Ende  des  einen  Contourschnittes 
in  der  Stielgegend  etwas  verlängert  und  in  einen  nach  rückwärts  laufenden 
Bogen  auslaufen  lässt  (s.  Fig.  90  a  und  90b).  Schliesslich  wird  der  Lappen  durch 
Knopfnaht  mit  aseptischer  feiner  Seide  und  eventuell  durch  fortlaufende  feine 
Catgutnaht  eingenäht  und  auch  der  secundäre,  durch  Entnahme  des  Lappens 
entstandene  Defect  wii-d,  wenn  möglich,  durch  Naht  vollständig  geschlossen  oder 
nach  Stillung  der  Blutung  sofort  oder  am  nächsten  Tage  mit  entsprechend 
grossen,  möghchst  dünnen  Hautstückchen,  z.  B.  von  der  äusseren  Seite  des 
Oberarms  bedeckt,  Verbände  sind  nach  plastischen  Operationen  oft  gar  nicht 
nöthig.  Bestreichen  mit  etwas  Vaseline  und  Bestreuen  mit  Jodoform  genügt 
sehr  oft,  in  der  Regel  aber  lege  ich,  wo  es  angeht,  antiseptische  Deckverbände 
(mit  Jodoform)  an.  Bei  diesen  Verbänden  darf  die  Stielstelle  des  Lappens 
durchaus  nicht  gedrückt  werden.  Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht  am 
3. — 4. — 5.  Tage,  einzelne  Nähte  können  schon  24  Stunden  nach  der  Operation 
entfernt  werden.  Wenn  der  Lappen  abstirbt,  dann  ist  in  der  Regel  entweder 
die  Operation  oder  die  Nachbehandlung  fehlerhaft  gewesen. 

Die  veränderte  Nervenleitung  stellt  sich  gewöhnlich  sehr  bald  her, 
z.  B.  werden  nach  der  Rhinoplastik  bereits  nach  wenigen  Tagen  die  Ge- 
fühlseindrücke  entsprechend  dem  neuen  Standort  des  Lappens  vom  Kranken 
richtig  localisirt. 

Die  plastischen  Lappen  schrumpfen  mit  der  Zeit  sehr  und  werden  wir  be- 
sonders bei  der  Rhinoplastik  verschiedene  Verfahren  kennen  lernen,  durch 
welche  das  Zusammenschrumpfen  des  Lappens  verhindert  werden  soll.  Alle 
mit  Schleimhaut  versehene  Lappen  schrumpfen  viel  weniger,  — 
§  30.  Unter  Blepharoplastik  versteht  man  die  plastische  Operation  beiDefecten 

Die  Biepha-  und  Formfehlern  an  den  Augenlidern. 
roplastik.  häufigsten  wird  die  Blepharoplastik  ausgeführt  bei  narbigem 

Ectropium,  d.  h.  bei  Verziehung  resp.  Umstülpung  der  Augenlider  nach  aussen 
in  Folge  von  Narbenbildung  nach  entzündlichen  Processen  (Lupus,  Syphilis, 
Caries  und  Nekrose  des  Orbitalrandes  etc.),  sodann  nach  Traumen,  Ver- 

Fig.  90  a.  Fig.  90&.  Fig.  90  c. 


Blepharoplastilc  a  nach  Fricke,  6  nach  Ammon  und  v.  Langenbeck  inodilicirt,  c  nach  der  Naht  von  h. 

brennungen  u.  s,  w.  Am  häufigsten  findet  sich  das  Ectropium  am  unteren  Augen- 
lide, zuweilen  an  beiden  Augenlidern,  ja  in  seltenen  Fällen  an  allen  vier  Augen- 
lidern zugleich.  Sodann  dient  die  Blepharoplastik  besonders  auch  dazu,  um 
Substanzverluste  nach  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  zu  ersetzen. 

Auch  an  den  Augenlidern  lassen  sich  übrigens,  wie  an  den  Lippen  und  an 
der  Wange,  ansehnUche  Defecte  durch  Dehnung,  Heranziehung  und  Ablösung 
der  Defectränder  direct  ohne  Plastik  schliessen. 


Fig.  91. 


Verfahren  bei  partiellem  Ectropium. 
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Die  beste  Blepliaroplastik  behufs  Ersatz  eines  unteren  Augenlides  ist  die 
nach  Feicke  mittelst  eines  Schläfenlappens  (Fig.  90  a)  oder  die  nach  v^Ammon 
und  V.  Langenbeck  modificirte  FRiCKE'sche  Methode  nach  Fig.  90  b.  Fig.  90  c 
stellt  die  letztere  Methode  nach  der  Anlegung  der  Naht  dar.  Sehr  wichtig  ist 
es,  dass  man,  wie  v.  Langenbeck  zuerst  be- 
tont hat,  bei  der  Blepharoplastik  das  blinde 
Ende  des  einen  Schnittes  bogenförmig  etwas 
nach  rückwärts  auslaufen  lässt  und  den  Stiel 
nicht  zu  breit  macht,  um  möglichst  bewegliche, 
drehbare  Lappen  zu  erhalten.  Fig.  90  b  giebt 
im  Wesentlichen  jene  Methode  wieder,  welche 
V.  Langenbeck  stets  anwandte  und  welche  be- 
sonders auch  Teendelenburg  mit  Recht 
empfiehlt.  Der  Lappen  muss  bei  der  Blepha- 
roplastik so  breit  genommen  werden,  dass  das 
Augenlid  übercorrigirt  wird,  d.  h.  dass  ein  gewisser  Grad  von  Einwärtsstülpung 
des  Augenlides  (Entropium)  besteht. 

Partielles  Ectropium  des  unteren  AugenUdes  kann  man  auch  nach  Fig.  91 A 
Vförmig  umschneiden,  dann  löst  man  den  dreieckigen  Lappen  ab c  von  den 
Schnitten  ad  und  cd  aus  sammt  Fig.  92a.  Fig.  92  6. 

dem  Lide  ab,  schiebt  den  Lappen 
nach  oben  und  näht  schliesslich 
die  AVunde  Yförmig  (Fig.  91 B). 

Grosse  dreieckige  Defecte  am 
untern  Augenlid  z.  B.  nach  Ge- 
schwulstexstirpation  kann  man 
ferner  nach  Dieffenbach  (Fig. 

92  a)  aus  der  seitlichen  Wangen-    Blepharoplastik  nach  Diefpenbach  (a),  &  nach  der  Naht. 

gegend  schhessen.  Um  die  Aus- 
wärtsziehung des  neugebildeten  Augenlides  möglichst  zu  verhindern,  näht  man 
die  Wunde  nach  Fig.  92b  und  schliesst  den  seitlichen  Defect  durch  Haut- 
Transplantation. 

Mehrfach  habe  ich  auch  Defecte  am  unteren  Augenlid  durch  Transplan- 
tation dünnster  Hautlappen  nach  Reveedin-Thieesch  mit  gutem  Erfolg  ge- 
sclilossGn. 

Die  Blepharoplastik  des  oberen  Augenlides  geschieht  im  Wesentlichen 
nach  denselben  Regeln,  wie  wir  sie  eben  für  das  untere  Augenlid  beschrieben 
haben.  Auch  hier  wendet  man  bei  partiellem  Ectropium  die  Vförmige  An- 
frischung  und  die  Yförmige  Naht,  sowie  die  Methoden  vonFEiCKe  und  v.  Langen- 
beck-Ai^imon  nach  Fig.  90  a  b  c  an,  nur  muss  der  Stiel  etwas  höher  nach 
oben  verlegt  und  die  Form  des  Lappens  natürHch  umgedreht  werden,  d.  h.  die 
innere  Begrenzungslinie  des  Lappens  in  Fig.  90  a  und  b  kommt  nach  aussen, 
die  äussere  nach  innen  zu  liegen.  Auch  am  oberen  Augenlid  kann  man  Haut- 
defecte  durch  Hauttransplantation  decken. 

Die  Grundzüge  der  Operation  sind,  kurz  gesagt,  stets  dieselben,  mag 
man  am  obern  oder  untern  Augenlid  operiren. 

Bei  jeder  Blepharoplastik  wird  die  vorhandene  Conjunctiva  palpebrae 
natürlich  stets  erhalten.    Bei  vorhandenen  narbigen  Defecten  muss  man  die 


Blepharo- 
plastik  am 
unteren 
Augenlid. 


Blepharo- 
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§  31. 

Die  Cheilo- 
plastik. 


Plastische 
Operationen 

an  der 
Unterlippe. 


narbigen  Verwachsungen  zuerst  trennen,  indem  man  einen  Schnitt  dickt  längs 
•des  Ciliarrandes  führt  und  alhniihHcli  vorsichtig  in  die  Tiefe  dringt,  bis  der 
Ciliarrand  mit  feinen  Häkchen  in  seine  normale  Lage  gebracht  werden  kann. 
Der  Boden  des  so  entstellenden,  halb-elliptischen  Defectes  wird  von  der  Con- 
junctiva  gebildet  und  in  diesen  üefect  wird  der  Schläfen-  oder  Wangenlappen 
nach  Fig.  90  a  oder  besser  nach  Fig.  90  b  eingenäht. 

Defecte  der  Conjunctiva  könnte  man  auch  durch  Schleimhaut-Trans- 
plantation nach  WöLFLEE  ersetzen.  — 

Unter  Cheilop lastik  versteht  man  den  plastischen  l^satz  von  Defecten 
an  den  Lippen,  welche  wir  bei  der  Lehre  von  den  Hasenscharten  zum  Theil 
schon  besprochen  haberr. 

Bei  der  nachfolgenden  Besprechung  der  plastischen  Operationen  an  den 
Lippen,  der  Cheiloplastik,  berücksichtigen  wir  vor  allem  die  durch  Exstirpation 
von  Geschwülsten,  besonders  von  Carcinom  entstandenen  Defecte.  Aeltere  über- 
narbte  Defecte  werden  nach  Anfrischung  der  narbigen  Defectränder  genau  in 
derselben  Weise  behandelt. 

L  Plastische  Operationen  an  der  Unterlippe.  Die  Carcinome  der 
Unterlippe  werden,  wie  wir  sahen,  im  gesunden  Gewebe,  etwa  1  cm  vom  Car- 

cinomrande    entfernt .  mit 


Fig.  93. 


Messer  oder  Scheere  exstir- 
pirt.  Durch  Anlegung  von 
Klemmpincetten,  durch  pro- 
visorische Umstechung  oder 


Fig.  94  a. 


Fig.  946. 


Nahtvereinigung  des  Schleimhautsaumes  mit  dem  Lippenroth 
naeh  Exstirpation  flacher  Lippencarcinome. 

durch  Compression  durch  die  Hände  eines  Assistenten  wird  die  Blutung  aus 
den  Art.  coronariae  beherrscht. 

Kleinere  Defecte,  mögen  sie  dreieckig  oder  mehr  bogenförmig  sein,  werden 
durch  Heranziehung  der  dehnbaren  Lippentheile  ohne  plastische  Operation 

durch  die  Naht  geschlossen 
und  auf  diese  Weise  lassen 
sich  sehr  ansehnliche  drei- 
eckige Defecte  decken.  Nach 
Entfernung  flacher  Carcinome 
durch  leichten  Bogenschnitt 
mit  der  Scheere  oder  dem 
Messer  kann  man  den 
Schleimhautsaum  mit  dem 
Lippenroth  nach  Fig.  93  zu- 
Cheiiopiastik  mit  Hülfe  seitlicher  horizontaler  Schnitte.  gammennähen,  bei  keilför- 
migen  Defecten   verläuft  die  Naht  senkrecht. 

Grössere  dreieckige  Defecte,  welche  nicht  ohne  grosse  Spannung  durch 
einfache  Naht  geschlossen  werden  können,  kann  man  nach  Fig.  94a  behandeln, 
d.  h.  man  erweitert  die  Mundspalte  durch  je  einen  horizontalen  Schnitt  von 
den  Mundwinkeln  aus  und  näht  nach  Fig.  94  b. 

Fügt  man  dem  horizontalen  P^rweiterungsschnitt  noch  jederseits  einen  Längs- 
schnitt parallel  dem  Defectrande  hinzu,  so  entsteht  das  Verfahren  nach  Dikffen- 
BACH  (Fig.  95  a).  Sehr  zweckmässig  besonders  für  ausgedehnte  Defecte  an  der 
Ilnterlippe,  also  für  totale  Clieiloplastik  ist  die  von  J.\sche  angegebene  Mo- 
dification  dieses  DjEFFENiiACH'<chen  Verfahrens  (s.  Fig.  95  b).    Mei  dieser  letz- 


Fig.  95  i. 


Cheiloplastik  mit  seitlichen  Lappen,  a  nach  Dieppenbach,. 
h  nach  JÄSCHE. 
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teren  Methode  werden  die  Knveitermigsschnitte  au  den  Mundwinkeln  nur 
bis  auf  die  Schleimhaut  geführt,  letztere  wird  dann  abpräparirt  und  ent- 
sprechend den  punctirten  Linien  etwas  höher  oben  durchschnitten.  Dieser  Schleim- 
hautlaijpen  an  den  Mundwinkeln  wird  jederseits  zur  Umsäumung  benutzt. 

Das  Verfahren   nach  Fig.  95  a. 

Syme  -  BuCHANAN    ist  in 
Fig.  96,  und  dasjenige  von  #  % 

Blasius  in  Fig.  97  abge- 
bildet.  Die  Methode  von 
Blasius  eignet  sich  be- 
sonders für  schräg  lie- 
gende ,  dreieckige  Sub- 
stanzverluste; den  Verlän- 
gerungsschnitt führt  man 
vom  unteren  Wundwinkel 
schräg  nach  der  entgegen- 
gesetzten (gesunden)  Seite  und  löst  dann  den  so  gebildeten  dreieckigen  Lappen 

vom  Kiefer  ab. 

Seithche  dreieckige  partielle  Defecte  der  Unterlippe  schliesst  man  sehr  gut 
nach  dem  Verfahren  von  Fig.  96.  Fig.  97. 

Estlander  (s.  Fig.  98) 
indem  man  aus  der  Ober- 
lippe einen  Lappen  aus- 
schneidet, dessen  Ernäh- 
rungsbrücke am  Lippen- 
saum hegt.  Der  Lappen 
wird  dann  nach  seiner  Los- 
lösung in  den  Defect  an 
der  Unterhppe  geschlagen. 
Fig.  98  b  stellt  die  ge- 
nähte Wunde  dar. 

Auch  nach  V.  Langen- 
BECK  kann  man  z.  B.  partielle,  seitlich  gelegene  Lippendefecte  aus  der  Ober- 
lippe in  der  Weise  schliessen,  dass  man  nach  Fig.  99  Unterlippe  und  Ober- 
lippe   umschneidet    und  Fig.  98  a.  Fig.  98&. 
dann  durch  Verschiebung 
des  Lippensaumes  den  De- 
fect durch  Naht  schliesst 
(s.  auch  das  analoge  Ver- 
fahren in  Fig.  102). 

Viereckige  und  bogen- 
förmige totale  Substanz- 
verluste   der  Unterlippe 

,  ,         r»  Partielle  Cheiloplastik  nach  Lstlander. 

kann  man  nach  v.  Bruns 

(Fig.  lOü),  oder  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  101)  behandeln,  v.  Bruns  nimmt  die 
Decklappen  aus  der  Wange,  dreht  diese  Lappen  in  den  Defect  und  näht  nach 
Fig.  100  b.  V.  Langenbeck  schneidet  einen  Lappen  aus  der  Kinngegend  aus  (Fig. 
101a  1),  schlägt  denselben  in  den  Defect  nach  oben  und  näht  nach  Fig.  101b 

11^^ 


Cheiloplastik  nach  Symk- 

BUCHANAN. 


Cheiloplastik  nach  Blasius. 
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Ueberau,  wo  man  Jjappen  ohne  Lippenroth  zur  Deckung  der  Hubstanz- 
verluste  benutzt,  kann  man,  wie  schon  in  Fig.  99  angegeben  ist,  nach  v,  Langen- 
BBOK  durch  Abpräpaviren  resp.  Verziehen  des  Lippensaumes  aus  der  Oberlippe 

Fig.  99.  Fig.  100 o.  F<<r.  lOOb. 


Clieiloplastik  durch  Verschie-  Cheiloplastik  nach  V.  Bruns  mittelst  zweier  Wangenlappen, 

bung  des  Lippensaumes  nach  b  nacli  der  Naht. 

V.  Langenbeck. 

einen  Ersatz  für  das  fehlende  Lippenroth  schaffen,  indem  man  die  Lappenränder 
mit  dem  abgelösten  Lippensaum  aus  der  Oberlippe  umsäumt  (Fig.  102).  Die  an- 
fangs rundliche  Mundöffnung  nimmt  sehr  bald  eine  mehr  normale  Gestalt  an.  — 

Fig.  101  a.  Fig.  101/..  Fig.  102. 


Cheiloplastik  nach  v.  Langenbeck  mittelst  eines  Kinnlappens,  Ersatz  des  Lippenrothes  der 

6  nach  der  Naht.  Unterlippe  durch  Abpräpariren 

resp.  Verziehen  des  Lippen- 
saums aus  der  Oberlippe. 

Plastische  An  der  Oberlippe  sind  plastische  Operationen  viel  seltner  als  an  der 
'^^aTdT''  "f^nterlippe. 

Oberlippe.         Grössere  Defecte  kann  man  nach Dleffenbach's  Wellenschnitt  (Fig.  103a) 

Fig.  103a.  Fig.  103 &.  Fig-  l*^*- 


Cheiloplastik  für  die  Oberlippe.  Flg.  103  a  Wellenschnitt  nach  Diepfen-     Cheiloplastik  lür  di 
BACH,  103  6  nach  der  Naht.  lipi'e- 


decken,  indem  man  die  Nasenflügel  umschneidet  und  diese,  sowie  die  Defect- 
ränder  vom  Knochen  ablöst  und  nach  Fig.  103  b  dann  vernäht. 
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\uch  durch  Bildung  seitlicher  Lappen  aus  der  Wange  (s.  Fig.  104), 
welche  man  nach  Ablösung  vom  Knochen  in  den  Defect  umschlägt,  kann  naan 
grössere  Defecte  der  Oberlippe  ersetzen.  Sehr  zweckmässig  ist  noch  die  Bil- 
dung zweier  ähnlicher  aber  unterer  Lappen  aus  der  seitlichen  Wangen-  und 
Kinngegend  nach  SfiDiLLOT,  indem  man  vom  Mundwinkel  durch  die  ganze 
Dicke  der  Weichtheile  gerade  nach  abwärts  schneidet.  Die  Basis,  d.  h.  die  Ver- 
bindungsbrücke des  Lappens  liegt  am  Mundwinkel.  Diese  Methode  von  SSidillot 
kann  man  auch  für  die  Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  mit  Vortheil  anwenden. 

Auch  die  EsTLANDER'sche  Methode  für  die  Unterlippe  lässt  sich  für  die 
Cheiloplastik  an  der  Oberlippe  verwenden,  indem  man  einen  analogen  Lappen 
natürHch  aus  der  Unterlippe  entnimmt.  Die  zur  Deckung  der  OberHppe 
entnommenen  Lappen  müssen  eventuell  ebenfalls  mit  Schleimhaut  aus  der 
Unterlippe  umsäumt  werden. 

Die  Umsäumung  der  freien  Lippenränder  mit  Schleimhaut  ist 
stets  sehr  wichtig,  besonders  auch  weil  die  Narbenschrumpfung 

eine  viel  geringere  ist.  — 

Die  Operation  des  Ectropium,  d.h.  der  Aus wärtsstülpung  der  Lippen  ge- 
schieht im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Blepharoplastik.  In  leichteren 
Graden  von  Auswärtsziehung  z.  B.  der  Unterlippe  durch  eine  nach  abwärts  verlaufende 
Narbe  kann  man  eine  keilförmige  Excision  der  Narbe  vornehmen,  oder  man  verfährt  wie 
beim  partiellen  Ectropium  des  Augenlides  nach  Fig.  91,  indem  man  die  Narbe  V  förmig  um- 
schneidet, abpräparirt  und  dann  Y förmig  näht.  c  , 

In  schweren  Fällen  von  Ectropium  z.  B.  der  ganzen  Unterlippe  führt  man  emen  bchmtt 
dicht  unterhalb  des  Lippensaumes  ,  löst  den  Lippensaum  etwas  ab  ,  stellt  ihn  normal  und 
schliesst  dann  den  elliptischen  Defect  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der  Wange  oder 

aus  dem  Kinn.  . 

An  der  Oberlippe  verfährt  man  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise.  — 
Die  Mundbildung  (Stomatoplastik)  wird  theils  bei  angeborenen  oder  er- 
worbenen Defecten,  theils  bei  narbiger  Verengerung  der  Mundöffnung  ausgeführt. 
Die  angeborene  Erweiterung  des  Mundes   ( Makro - 
Stoma)  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der 
Hasenscharte  erwähnt,   die  Operation  geschieht  im 
WesentHchen  nach  den  für  die  letztere  und  für  die 
sonstigen  Gesichtsspalten  gültigen  Regeln.  Die  erwor- 
bene Makrostomie,  z.  B.  in  Folge  von  Defecten  nach 
Noma,  wird  nach  den  Regeln  der  Cheiloplastik  oder 
Meloplastik  (Wangenbildung  s.  unten)  geschlossen. 

Hier  wollen  wir  uns  vor  allem  mit  der  Stoma 
toplastik  bei  narbiger  Verengerung  der  Mund- 
öffnung (Atresia  oris,  Mikrostomie)  beschäfti- 
gen. Diese  narbige  Verengerung  des  Mundes,  welche 
zuweilen  sehr  hohe  Grade  erreichen  kann  (Fig.  105), 
ist  meist  eine  Folge  entzündlich  ulceröser  Processe, 
selten  ist  sie  angeboren. 

Die  Operation  der  Atresia  oris  geschieht  am  besten  nach  Dieffekbach, 
indem  man  zunächst  einen  schmalen  Hautstreifen  von  der  verengerten  Mund- 
ötfnung  bis  dahin,  wo  der  neue  Mundwinkel  angelegt  werden  soll,  excidirt. 
Die  Schleimhaut  bleibt  zunächst  erhalten,  dieselbe  wird  dann  nach  der  Excision 
des  schmalen  Hautstreifens  ebenfalls  in  horizontaler  Richtung  in  der  Mitte 
durchtrennt  und  die  beiden  so  erhaltenen  Schleimhautstreifen  werden  dann  mit 
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der  äusseren  Haut  vernäht.  Einfacher  und  wohl  ebenso  empfehlenswerth  ist 
■es,  wenn  mau  Haut  und  Schleimhaut  von  der  Mundöffnung  bis  in  die  Gegend 
des  neuen  Mundwinkels  gleichzeitig  durchtrennt,  dann  die  Schleimhaut  durch 
Ablösung  von  der  Unterlage  beweglich  macht  und  sie  mit  der  äusseren  Haut 
vernäht.  Ist  die  Schleimhaut  in  Folge  narbiger  Veränderungen  zu  rigid,  sodass 
sie  sich  zur  Umsäumung  nicht  eignet,  dann  umsäumt  man  die  Wundränder 
umgekehrt  in  ähnlicher  Weise  mit  äusserer  Haut.  Die  Hauptsache  bei  der 
Stomatoplastik  besteht  darin,  dass  die  Umsäumung  an  der  Stelle  des  neuen 
Mundwinkels  gut  gemacht  wird,  daher  muss  hier  die  Ablösung  der  Schleimhaut 
möglichst  ausgiebig  vorgenommen  werden.  Man  kann  am  neuen  Mundwinkel 
auch  einen  dreieckigen  Schleimhautlappen  bilden,  indem  man  den  Schnitt  hier 
— <  förmig  gestaltet.  Leider  sind  trotz  der  grössten  Sorgfalt  bei  der  Operation 
Recidive  in  Folge  erneuter  Narbenschrumpfimg  nicht  ausgeschlossen.  Huetee 
empfiehlt  daher  nach  der  Operation  resp.  nach  der  Heilung  eine  gewisse  Zeit 
lang  das  Tragen  eines  künstlichen  Mundes  aus  Hartgummi,  d.  h.  eines  Hart- 
gummiringes mit  horizontaler  Platte,  welche  letztere  zwischen  die  Zähne  und 
die  Lippen  gelegt  wird,  sodass  sich  der  künstliche  Mund  von  selbst  festhält.  — 
§  33.  Die  plastischen  Operationen  behufs  Ersatz  von  frischen  oder  älteren 

Plastische  Substanzvcrlusten  der  AVange  sind  sehr  mannigfaltig,  sodass  es  schwer  ist,  be- 
^^an^der^^^  stimmte  Regeln  dafür  zu  geben.  Kleinere  Substanzverluste  schliesst  man  durch 
Wange     Herbeiziehuug  der  gerade  hier  sehr  dehnbaren  Wundränder  durch  einfache  Naht. 
pUstiicj     -^^^  grösseren  Defecten  wird  man  durch  gestielte  Lappen  aus  der  Stirn-,  Schläfen-, 
Oberkiefer-,  Unterkiefer-  oder  Kinngegend  Ersatz  schaffen,  ähnlich  Avie  wir  es 
für  die  Blepharoplastik  und  die  Cheiloplastik  beschrieben  haben.  Die  Halshaut 
ist  für  plastische  Operationen  wenig  brauchbar,  weil  die  Haut  zu  sehr  schnimpft; 
auch  können  an  der  Defectstelle  am  Halse  leicht  störende  Xarbencontracturen 
entstehen.  Bei  jeder  Wangenplastik  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  das  untere 
Augenlid  und  die  Oberlippe  nicht  verzogen  werden.    Oberflächhche  Defecte, 
welche  nur  die  äussere  Haut  betreffen,  können  durch  Hauttransplantation 
geschlossen  werden. 

Besonders  schwierig  ist  die  Wangenbildung,  wenn  die  ganze  Dicke  der 
Wange,  z,  B.  durch  Noma  (s.  S.  147  Fig.  82),  in  grösserer  Ausdehnung  verloren 
gegangen  ist  und  die  Defectränder  mit  den  Kiefern  narbig  verwachsen  sind 
Plastische  (narbige  Kiefersperre).    In  leichteren  Fällen  von  narbiger  Kieferklemme 
Operationen  ohne  Substanzverlust  genügt  die  Dehnung  der  Narbe  oder  die  horizontale  Spal- 
^^^Riefer^^^  tung  der  Narben  vom  Munde  aus,  eventuell  mit  Ablösung  der  Narbenmasse 
klemme,    von  den  Kiefern,  um  die  fest  zusammengepressten  Zahnreihen  von  einander  zu 
entfernen.    Durch  Einlegen  von  Holzkeilen  zwischen  die  Zähne,  durch  Anwen- 
dung gerinnter  Holzkegel,  welche  der  Patient  immer  weiter  zwischen  den  Zähnen 
in  den  Mund  hineindreht,  endlich  durch  zeitweihge  Anwendung  der  RosEu'schen 
Mundsperre  wird  man  in  solchen  leichteren  Fällen  zum  Ziele  kommen. 

Für  die  schwereren  Fälle  von  narbiger  Kiefersperre  genügt  diese  Behand- 
lung aber  nicht,  das  Leiden  würde  immer  wiederkehren.  Für  solche  Fälle 
eignet  sich  ein  vortreffliches  Verfahren  von  Gussenbauek,  welches  darin  besteht, 
dass  man  nach  Spaltung  der  Wränge  gedoppelte  Lappen  in  den  Defect  einpflanzt. 
In  dem  betreffenden  Falle  von  Gussenbaüeb,  (Fig.  106)  handelte  es  sich  um 
narbige  Kieferklemme  in  Folge  von  ulceröser  mercurieller  Stomatitis  mit  Aus- 
gang in  Gangrän  bei  einem  7  jährigen  Knaben. 
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bildete  aus  der  Haut  jeder  Wange  vorne  4  cm  ^^^^^^^^ 

breiten  Lappen,  welche  beiderseits  bis  zum  Masseterrande  abprapamt  wm den  und  hier  ihi^n         , . 
Stiel  behielten.    Die  subcutanen  Weichtheile  der  Wange  und  die  Narben  wuulen  nun  eben 
falls  bis  zum  Masseterrande  quer  gespalten.   In  diesen  yig,  io6. 

Defect  wurde  nun  jederseits  der  abpräparirte  Hautlappen 
so  umgeschlagen,  dass  sein  vorderer  Wundrand  mit  der 
hinter  "clem  Masseter  noch  erhaltenen  Schleimhaut  durch 
Naht  vereinigt  wurde  und  dass  seine  äussere  epithehale 
Fläche  in  die  Mundhöhle  gerichtet  war.   Nach  4  Wochen 
wurde  die  Stielstelle  des  eingeheilten  Hautlappens  jeder- 
.«eits  durchschnitten  und  nun  der  hintere  Theil  des  Lappens 
nach  vorne  zu  abgelöst  und  in  den  noch  übrig  geblie- 
benen TheU  des  Defectes  hineingeklappt,  sodass  nun  die 
Epithelseite  des  ganzen  Lappens  nach  der  Mundhöhle  ge- 
richtet war.  Beim  Einnähen  des  Lappens  wurde  der  Rand 
der  Wangenspalte  am  Ober-  und  Unterkiefer  als  Ersatz  für 
das  Zahnfleisch  benutzt.    Schliesslich  wurde  der  äussere 
Wangendefect  durch  einen  rechteckigen  Hautlappen  aus 
der  Gegend  des  unteren  Kieferrandes  mit  hinterer  oberer 
Basis  gedeckt.    Das  Resultat  war  vorzüglich  (s.  Fig.  106), 
nach  15  Monaten  konnte  der  Knabe  den  Mund  so  weit 
ö^en    dass  die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  und  Unterkiefers  2  cm  von  einander  ab- 
standen, ^e  in  der  Mundhöhle  liegende  Hautparthie  hatte  das  Aussehen  von  Schleimhaut 

angenommem  beschriebene,  sehr  sinnreiche  Verfahren  von  Gussenbaueb  ist 
nur  dann  ausführbar,  wenn  gesunde  Haut  in  genügender  Menge  m  der  Nahe 
21  narbigen  Kieferklemme  vorhanden  ist.  Für  die  Fälle  von  Wangendefect 
;!^t  narbig'er  Kieferklemme,  z.  B.  nach  Noma,  wird  man  -f^.f  "^"f^^^^^^ 
Ablösung  der  Defectränder,  wie  auch  Teekdelenbürg  empfiehlt,  den  Substanz 
Verlust  durch  einen  oder  zwei  Hautlappen  aus  der  hmteren  Wangen^  Schlafen-, 
Unteiiefer-  oder  Kinngegend  decken  und  so  einnähen,  dass  ^t^-  f  af  ^^^^^ 
der  Mund-  resp.  Kieferseite  zugekehrt  sind.  Die  äussere  Wundflache  wnd  man 
m-ch  Hauttransplantation  oder  durch  einen  zweiten  Lappen  spater  zu  decken 
u  1  en  Sehr  zweckmässig  sind  die  unten  erwähnten  Verlahren  von  Isbael  und 
hIn,  welche  einen  sehr  langen  Lappen  nach  seiner  Ejnhe.lung  ^-^J-J^^^^^ 
und  nach  Durchtrennuug  des  Stieles  doppelt  zusammeiiklappten.  Ferner  kann 
TitVo -theil  die  von  Wölelek  empfohlene  Schleimhaut-Transplantation  auch 
Sr  den  Ersatz  der  Schleimhaut  bei  Meloplastik  verwendet  werden  und  wird  letz- 

durch  Dehnung  der  N—änge^^ 
auf  operativem  Wege  nicht  dauernd  zu  beseitigen  ist,  dann  bleibt  oft  nichts 
anderes^brig,  als  durch  Extraction  von  Zähnen  eine  Zahnlücke  behufs  Ein- 
fiAx'i  g  flüssiger  Kost  herzustellen,  oder  aber  den  Unterkiefer  durch  Anlegung 
r  PseuIrLose  beweglich  zu  machen,  oder  endlich  die  Resection  des  ganzen 
Kieferstücks  vom  Mundwinkel  bis  zum  Kiefergelenk  vorzunehmen  Ro  e  le- 
fedrte  in  einem  Falle  nicht  nur  das  Gelenk,  sondern  auch  den  ganzen  Jochbogen. 

.vn  FnllP  von  Waneenplastik  den  Lappen  vor  seiner  Einpflanzung  m  Verschie- 

TniERSCH  hat  m  T^,^^  J^T^nnsplItatin  ühorh  Wegen  der  starken  Schrumpfung  dene  Metko- 

den  Wangendefect  durch  Haut-iianspianiduun  x^^^o-p  nioht  e-eeie-net 

des  Linnens  ist  dieses  Verfahren  für  grössere  Defecte  dei  Wange  mclit  geeignet.  Wangen- 
Pr  Ptzte  Haut  und  Schleimhaut  der  Wange  bei  einem  71jahr.  Manne  mittelst  J.^. 

IsnAE.  eisetzte  Haut  uml  ö  ^^^^^  ^^^^  Supraclaviculargegend  bis 

:;rSbS  lag  an  der  Grenze  des  Bartwuchses  "njerhalb  ^e« 

Scr^keTs!  Der  abpräparirte  Lappen  wurde  umgeklappt  und  mit  seiner  vorderen  Hälfte 
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in  den  Dcfect  gelagert,  sodass  seiue  Epideruiisfläche  in  die  Mundhöhle  sah,  sehi  oberer  und 
unterer  Rand  wurde  mit  den  entsprechenden  Schleimhauträndern  vereinigt.  Nach  17  Tagen 
wurde  der  Stiel  durchtrennt,  der  hintere  Theil  des  Lappens  nach  vorne  umgeklappt  und 
nach  Abschabung  der  granulireudeu  Aussenfläche  mit  seinem  vorderen  freien  Rande  vernäht; 
der  obere  und  untere  Rand  des  Lappens  wurde  mit  den  Hauträndern  des  Defects  nach  vor- 
heriger Anfrischung  vereinigt,  ^er  weitere  Operationsact  bestand  .sodann  in  der  Bildung 
des  Mundwinkels  durch  Umsäumung  mit  dem  abgelösten  Lippensaum  der  Ober-  und  Unter- 
lippe und  in  der  4.  Sitzung  würde  der  noch  bestehende  Zugang  zur  Mundhöhle  zwischen 
dem  hinteren  Rande  des  gedoppelten  Lappens  und  dem  hinteren  Defectrande  dadurch  ge- 
schlossen, dass  nach  Anfrischung  des  Doppellappens  das  innere  Blatt  desselben  mit  der 
Schleimhaut,  das  äussere  mit  der  Wangenhaut  vereinigt  wurde. 

Hahn  hat  ähnlich  wie  Israel  operirt,  er  nahm  einen  sehr  langen  Lappen  aus  der 
Brustgegend;  nach  Einheilung  des  Lappens  wurde  die  Stielstelle  durchschnitten  und  letzterer 
umgeklappt,  sodass  nun  sowohl  nach  der  Mundhöhle,  wie  nach  aussen  Epidermis  lag.  — 

Keetley  hat  einen  sehr  grossen  Wangendefect  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der 
Haut  des  Oberarmes  geschlossen. 

Geksuny  hat  in  einem  Falle  einen  Wangendefect  durch  einen  Hautlappen  geschlossen, 
welcher  einen  nur  aus  subcutanem  Gewebe  bestehenden  Stiel  hatte.  Dieses  Verfahren, 
welches  auch  von  v.  Hackek  mit  Erfolg  angewandt  wurde,  lehrt,  dass  Hautlappeu  durch 
einen  Stiel  aus  subcutanem  Gewebe  genügend  ernährt  werden,  sodass  sie  zu  plastischen 
Zwecken  benutzt  werden  können.  Das  sehr  einfache  und  rasch  zum  Ziele  führende  Ver- 
fahren von  Geksüny  dürfte  sich  auch  bei  narbiger  Kieferklemme  empfehlen.  — 

Bezüglich  der  plastischen  Operationen  an  der  Nase  (Rhinoplastik)  ver- 
weise ich  auf  die  Chirurgie  der  Nase  und  bezüglich  der  plastischen  Operationen 
am  Ohr  (0 toplast ik)  auf  die  Chirurgie  des  Ohres.  — 

Die  Gesichtsneuralgie en  im  Gebiet  des  N.  trigeminus  gehören  zu 
den  häufigsten  Neurosen.  Unter  Neuralgie  (von  vsvgov  und  ulyog)  versteht 
man  eine  Erkrankung  sensibler  Nerven,  deren  Hauptsymptom  der  Schmerz  ist. 

Die  Symptome  der  Gesichtsneuralgie  bestehen  in  einem  stetigen,  oder 
häufiger  in  einem  anfallsweise  auftretenden  Schmerz  von  verschiedener  Inten- 
sität. Der  Schmerz  ist  meist  auf  einen  bestimmten  Ast  des  Trigeminus  beschränkt 
oder  aber  in  seinem  ganzen  Gebiet  vorhanden.  Auch  strahlen  die  Schmerzen 
häufig  in  andere  Nerven  gebiete  aus  und  sind  nicht  selten  mit  klonischen 
Krämpfen  im  Gebiet  der  motorischen  Nerven,  besonders  des  N.  faciaHs,  ver- 
bunden. Die  Schmerzanfälle  werden  oft  durch  leichteste  Reize  hervorgerufen, 
besonders  durch  Berührung,  Druck,  Luftzug,  durch  Kaubewegungen,  Ge- 
müthserregungen  u.  s.  w.  Die  Dauer  und  Intensität  der  Schmerzanfalle  sind 
sehr  wechselnd.  Die  Lage  der  Patienten  ist  in  der  Eegel  sehr  beklagenswerth, 
jeder  Lebensgenuss  wird  ihnen  durch  die  Schmerzen  beeinträchtigt  und  bei 
längerer  Dauer  des  Leidens  wird  auch  die  Ernährung  immer  mangelhafter,  weil 
nicht  selten  jede  Kaubewegung  einen  Scbmerzanfall  auslöst,  sodass  sich  die 
Kranken  im  höchsten  Grade  fürchten,  auch  nur  den  Mund  zu  öfinen. 

Die  Ursachen  der  Gesichtsneuralgieen  sind  theils  centrale,  theils 
periphere.  Die  peripheren  Ursachen  bestehen  vor  allem  in  Entzündungen 
im  Verlauf  des  betreffenden  Nervenstammes  resp.  der  Nervenscheide,  besonders 
während  des  Verlaufs  der  Trigeminusäste  innerhalb  ihrer  Foramina,  des  Canalis 
infraorbitalis  und  im  Unterkiefer.  Zuweilen  wird  die  Neuralgie  durch  Druck  auf 
den  Nerven  z.  B.  seitens  eines  Exsudates  oder  eine  Exostose  hervorgerufen.  Sehr 
verschiedenartige  Erkrankungen  an  den  Weichtheilen  und  Knochen  des  Gesichts 
können  Neuralgieen  hervorrufen.  Empyem  der  Stirnliöhle  z.  ß.  veranlasst  nicht 
selten  auch  Neuralgie  des  N.  supraorbitalis. 

Meist  ist  aber  gar  keine  Ursache  der  Neuralgie  festzustellen.  Häutig  geben 
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die  Kranken  an,  dass  ihr  Leiden  mit  einer  Erkältung  an  einem  bestimmten  Tage 
in  causalem  Zusammenhange  stehe.  Unter  den  peripheren  Ursachen  spielt  die 
Erkältung  jedenfalls  eine  wichtige  Rolle,  in  welcher  Weise,  ist  allerdings 
schwer  zu  sagen.  Aber  diese  „rheumatischen^'  Neuralgieen  kommen  m  der 
That  ziemlich  häufig  vor.  .    _ . 

Eine  grosse  Zahl  von  Gesichtsneuralgieen  sind  reflectorischen 
Ursprungs,  bedingt  durch  irgend  eine  Abnormität  an  einer  entfernten  Körper- 
stelle. Dieser  Thatsache  muss  man  sich  wohl  bewusst  sein,  denn  sie  ist  für 
die  Behandlung  der  Neuralgieen  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Zu  diesen 
reflectorischen  Neuralgieen  gehören  die  Gesichtsneuralgieen  bei  Chlorose, 
bei  Hysterie,  bei  Malaria,  bei  Gemüthserregungen,  bei  Stuhlver- 
stopf uug  u.  s.  w.  Prägnante  Fälle  von  Reflexneuralgieen  des  Trigeminus  in 
Folge  von  Stuhlverstopfung  hat  besonders  Gussenbauee  mitgöftheilt. 

V.  NUSSBAUM  hat  mit  Recht  das  Vorkommen  von  Gesichtsneuralgie  bei 
Dysmenorrhoe,  bei  Verengerung  des  Muttermundes,  überhaupt  bei  Erkrankungen 
der  weibHchen  Genitalorgane  hervorgehoben. 

Die  centralen  Ursachen  der  Gesichtsneuralgieen  bestehen  besonders 
in  dem  Vorhandensein  von  Tumoren,  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  seiner  Adnexa  und  in  sonstigen  Krankheiten  der  Centraiorgane. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  ist  es  vor  allem  wichtig,  die  Ursache 
der  Neuralgie  und  den  Sitz  derselben  in  einer  bestimmten  Nervenbahn  fest- 
zustjGllßn. 

Für  die   operative  Behandlung  eignen  sich  nur  die  peripheren 
Neuralgieen  im  Verlauf  eines  bestimmten  Astes  des  Trigeminus.     Die  re- 
flectorischen Neuralgieen  sind  in  therapeutischer  Beziehung  oft  sehr  dank- 
bare Fälle,  weil  sie  mit  der  Beseitigung  der  erkannten  Ursache  sofort  und 
dauernd  verschwinden.    Am  ungünstigsten  für  die  Behandlung  sind  natüriich 
die  Neuralgieen  in  Folge  centraler  Ursachen,  sie   sind  meist  unheilbar. 
Die  Entscheidung,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  um  eine  centrale  oder 
periphere  Neuralgie  handelt,  ist  oft  gar  nicht  möglich.  Für  das  Vorhandensem 
einer  centralen  Ursache  sprechen  besonders  Gehirnerscheinungen,  welche  aber 
oft  vollständig  fehlen,  dann  Miterkrankung  anderer  Nerven.  Auch  der  Umstand, 
wenn  nicht  der  ganze  Nervenstamm,  sondern  nur  einzelne  Aeste  erkrankt  sind, 
spricht  für  centrale  Neuralgie.  Stets  soll  man  Kranke  mit  Gesichtsneuralgie 
sorgfältig  untersuchen,  ob  nicht  irgend  eine  reflectorische  Ursache  vorhanden 
ist,  wie  z.  B.  Anämie,  Stuhlverstopfung,  Alterationen  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe u.  s.  w.  Auch  der  Beginn  des  Leidens  giebt  oft  Anhaltspunkte  bezüghch 
der  Ursache  der  Erkrankung.   Für  den  Sitz  der  Neuralgie  ist  der  Nachweis 
eines  oder  mehrerer  Schmerzpunkte,  besonders  auch  bei  Druck,  wichtig. 

Die  Behandlung  der  Gesichtsneuralgie  hängt  nach  dem  Gesagten 
vor  allem  von  der  vorhandenen  Ursache  ab.  Bei  reflectorischen  Trigemmus- 
neuralgieen  ist  vor  allem  die  betreffende  Ursache  zu  beseitigen,  vor  allem 
z.  B.  eine  vorhandene  Anämie,  Chlorose,  Stuhlverstopfung,  Abnormitäten  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane,  besonders  bei  weibhchen  Individuen  z.  B.  Ver- 
engerungen des  Muttermundes  und  Lageveränderungen  des  Uterus.  Bei  Ma- 
laria giebt  man  Chinin.  Bei  Anämie  und  Chlorose  wirken  Eisenpräparate  und 
gute  Ernährung  vortrefflich.  Klimawechsel  und  Aufenthalt  in  südlichen  Gegen- 
den sind  zuweilen  sehr  empfehlenswerth  u.  s.  w. 
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Bei  centraler  Ursache  ist  eine  wirksame  Therapie  je  nacli  der 
vorhandenen  SchädHchkeit  oft  vollständig  unmöglich.  Bei  Syphilis  erzielt 
man  durch  antisyphilitische  Behandlung  (Schmiercur,  Jodkali)  oft  dauernde 
Heilung. 

Zahlreiche  Mittel  hat  man  bei  Neuralgieen  innerlich  gegeben,  in  neuerer 
Zeit  sind  besonders  Antipyrin,  Antifebrin  und  Phenacetin  gerühmt  worden.  Das 
wirksamste  Ätittel  gegen  die  Qualen  der  armen  Kranken  ist  eine  subcutane 
Morphiuminjection.  ^ 

Für  eine  operative  Behandlung  eignen  sich,  wie  gesagt,  vor  allem  die 
Neuralgieen  in  Folge  von  periplieren  Schädlichkeiten  im  Verlauf  des  betreffenden 
Trigeminusastes.  Ist  eine  bestimmte  nachweisbare  Abnormität,  z.  B.  eine 
Exostose,  ein  kranker  Zahn,  vorhanden,  so  wird  man  diese  beseitigen.  Das 
souveräne  Mittel  bei  peripheren  Neuralgieen  besteht  aber  vor  allem  in  der 
Durchschneidung  oder  besser  in  der  ßesection  oder  vollständigen 
Exstirpation  resp.  Ausreissung  des  erkrankten  Nerven,  um  auf  diese 
Weise  die  Leitung  vom  Krankheitsherd  nach  dem  Centrum  zu  unterbrechen. 
Die  Durchschneidung  des  Nerven  (Neurotomie)  muss  man  stets  mit  der  Re- 
section  eines  möglichst  grossen  Stückes  aus  der  Continuität  des  Nerven- 
stamraes  verbinden  (Neurectomie  oder  Nerveoresection),  um  die  Wieder- 
verwachsung der  durchtrennten  Nervenstümpfe  zu  verhindern.  Noch  wirksamer 
ist  die  besonders  von  Thiersch  neuerdings  empfohlene  Ausreissung  des 
ganzen  erkrankten  Nervenstarames  nebst  seinen  peripheren  Aesten 
(Evulsion  der  Nerven).  Ich  habe  diese  Methode  ebenfalls  mehrfach  mit 
dem  besten  Erfolge  ausgeführt.  Sodann  hat  man  auch  die  Nervendehnung 
allein  für  sich  oder  combinirt  mit  der  Nervenresection  empfohlen.  Ein 
bestimmtes  ürtheil  über  den  therapeutischen  Werth  der  Nervendehnung  bei 
Neuralgieen  lässt  sich  bis  jetzt  noch  nicht  fällen.  Bei  Neuralgieen  des  Ischia- 
dicus  ist  die  Nervendehnung,  wie  wir  sehen  werden,  von  entschiedenem 
Werth,  bei  Gesichtsneuralgieen  habe  ich  von  derselben  allein  keine  Erfolge 
gesehen.  Die  Wirkung  der  Nervendehnung  ist  noch  nicht  genügend 
aufgeklärt;  im  Wesentlichen  ruft  sie  eine  traumatische  Neuritis  hervor  und 
verändert  die  Beziehungen  der  Nervenscheide  zum  Nerven.  Die  Nerven- 
dehnung dürfte  wohl  vor  allem  da  nützlich  sein,  wo  es  sich  darum  handelt, 
einen  z.  B.  in  Narbengewebe  eingebetteten,  für  die  Neurectomie  nicht  direct 
zugänglichen  Nerven  aus  seiner  Einklemmung  zu  befreien  oder  die  adhärente 
Nervenscheide  loszulösen,  oder  endlich  durch  Zug  am  Nerven  Circulationsver- 
änderungen  in  demselben  hervorzurufen  und  dadurch  Leitung  imd  Emährung 
des  betreffenden  Nervenstamines  zu  beeinflussen.  Für  die  Gesichtsneuralgieen 
eignet  sich  die  Nervendehnung  allein  nicht,  wohl  aber  empfiehlt  es  sich,  nach  der 
Nervenresection  die  Dehnung  der  beiden  Nervenstümpfe  z.  B.  mittelst  einer 
Arterienklemrae  oder  der  von  Thieesch  angegebenen  Zange  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  nach  der  Neurectomie  resp.  Nervenresection  sind  nicht 
allzu  günstig,  sehr  häufig  treten  Recidive  auf.  Wagner  berechnet  die  Zahl  der 
Heilungen  auf320/„.  Aber  die  Statistik  über  die  Erfolge  nach  Nervenresection 
ist  wenig  zuverlässig,  weil  die  Fälle  oft  nicht  genügend  lange  beobachtet  worden 
sind.  Anfangs  ist  der  Erfolg  nach  der  Nervenresection  gewöhnlicli  ein  voll- 
ständiger, dann  aber  treten  häufig  schon  nach  Wochen  oder  erst  nach  Monaten, 
ja  erst  nacli  Jahren  Recidive  auf,  trotzdem  dass  eine  Wiedervereinigung  der 
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Nervenstümpfe  nicht  stattgefunden  hat.  Solche  Recidive  erklären  sich  vor 
allem  durch  die  zahlreichen  Anastomosen,  welche  zwischen  den  sensiblen  Maut- 
nerven  des  Gesichts  unter  einander  und  mit  denen  der  anderen  Seite  bestehen. 
So  begreift  es  sich,  dass  nach  der  Neurectomie  durch  coUaterale  Leitung  m 
intacten  Nervenbahnen  auf  der  operirten  Seite  sowohl  wie  auf  der  anderen 
eine  Verbindung  zwischen  der  peripheren  Erkrankungsstelle  und  dem  Centrum 
sehr  leicht  wieder  eintritt.  Recidive  in  Folge  von  Wiedervereinigung  der  re- 
secirten  Nervenstümpfe  halte  ich  für  sehr  selten.  In  einer  nicht  geringen  Zahl 
von  Nervenresectionen  ist  gar  kein  Erfolg  nach  der  Operation  vorhanden,  hier 
handelt  es  sich  wohl  fast  stets  um  eine  centrale  Ursache  der  Neuralgie.  Nach 
alledem  braucht  man  sich  nicht  zu  wundern,  wenn  unser  berühmter  Altmeister 
der  Chirurgie,  üieffenbach,  ein  sehr  absprechendes  Urtheil  über  den  Werth  der 
Nervenresectionen  bei  Gesichtsneuralgieen  gefällt  hat. 

Ob  die  Recidive  nach  Ausreissung  des  ganzen  erkrankten  peripheren  Nerven- 
stammes seltner  sind  oder  ganz  fehlen,  wird  sich  erst  entscheiden  lassen,  wenn 
eine  grössere  Zahl  von  Fällen  nach  dieser  Methode  operirt  sind.  Ich  habe  m 
eineni  Falle  nach  Ausreissung  des  zweiten  Astes  des  Trigeminus  nach  einigen 
Monaten  ein  Recidiv  eintreten  sehen. 

Die  Technik  der  Neurectomieen  der  drei  Äeste  des  N.  trigeminus 

ist  folgende.  rectomieen 

1.  Neurectomie  des  Nervus  supraorbitalis.  '^'gjinm.' 

Bezüglich  der  Topographie  des  Nervus  supraorbitalis  sei  kurz  Folgendes  her-  j^Tgurectomie 
vorsehoben    Der  erste  Ast  des  Trigeminus  -  der  ßamus  ophthalmicus  -  tritt  bekanntlich  ^es  1.  Astes 
durch  die  Fissura  orbitaUs  superior  in  die  Orbita  und  theilt  sich  hier  oder  kurz  zuvor  schon  des  N.  tn- 
fn  dt Teste  den  N.  supraorbitalis,  N.  nasociliaris  und  N.  lacrymalis    Der  N.  supra-  .~ 
orbitalis  verläuft  gerade  nach  vorne,  der  N.  nasociliaris  an  der  medialen  und  der  N.  lacry- 
mahs  an  der  lateralen  Wand  der  Orbita.    Für  uns  ist  hier  die  Lage  des  N.  supraorbitalis 
von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  an  ihm  fast  ausschliessUch  die  Neurectomieen  ausgeführt 
werden.    Der  N.  supraorbitalis  verläuft  unter  dem  Periost  der  Decke  der  Orbita  und  auf 
dem  M.  levator  palpebrae  gerade  nach  vorwärts  zur  Incisura  supraorbitalis  und  giebt  aut 
diesem  Wege  zwei  Aeste  medianwärts  ab:  1.  den  N.  supratrochlearis,  welcher  über  der 
Trochlea  die  Augenhöhle  verlässt  und  sich  in  der  Haut  des  oberen  Augenlides  und  der  b  irn 
verbreitet-  2.  den  N.  frontalis,  mit  der  Art.  frontalis  durch  die  gleichnamige  Licisur  zur  btirn 
verlaufend.  Der  Eest  des  Stammes  des  N.  supraorbitalis  wendet  sich  an  der  Incisura  supra- 
orbitalis um  den  Supraorbitalrand  nach  aufwärts  und  gelangt  durch  den  Canalis  supraorbitalis 
zur  Stirngegend.    Die  Beschreibung  der  Verästelung  des  N.  supraorbitalis  wird  von  den  Ana- 
tomen verschieden  gegeben.    Die  obige  Darstellung  ist  dieselbe,  wie  sie  Henle  giebt. 

Die  Aufsuchung  des  N.  supraorbitalis  (s.  Fig.  107)  geschieht  durch 
einen  Schnitt  parallel  dem  Orbitalrand  hart  unter  der  Augenbraue  von  der  leicht 
zu  fühlenden  Incisura  supraorbitaUs  am  inneren  Orbitalrande  nach  auswärts. 
Weniger  zweckmässig  ist  ein  senkrechter  Schnitt  von  der  Incisura  supraorbitalis 
nach  aufwärts.  Durch  den  letzteren  Schnitt  findet  man  allerdings  den  Nerven 
sehr  leicht,  wenn  man  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  M. .  orbicularis 
palpebr.  die  Incisur  freilegt,  hier  kann  man  dann  den  Nerven _  mittelst  einer 
Arterienklemme  ausreissen.  Um  den  Nerven  aber,  was  zweckmässiger  ist,  weiter 
nach  rückwärts  in  der  Orbita  aufzusuchen,  empfiehlt  sich  der  oben  erwähnte  Quer-  _ 
schnitt.  Man  spaltet  dann  den  M.  orbicularis  und  die  Fascia  tarso-orbitahs  superior 
auf  einer  Hohlsonde.  Der  Bulbus  und  der  M.  levator  palpebrae  werden  dann  vorsich- 
tig mit  einer  Flügelsonde  vom  Dache  der  Orbita  abgedrängt  und  nun  kann  man  den 
sich  deutlich  anspannenden  Nerven  mittelst  einer  Pincette  vorziehen  und  durch- 
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schneiden  oder  mittelst  einer  Klemmpincette  lassen,  aufrollen  und  ausreissen. 
Y.  MosETiG-MooRHOF  hat  auch  den  N.  nasociliaris  dicht  am  Foramen  etbmoidale 
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Fig.  107. 


Neurectomieen  des  N.  trige- 
ininus.  1)  Neurectomie  des 
1 .  Astes  (N.  supraorbitalis) ; 
2)  Neurectomie  des  2.  Astes 
des  N.  trigeminus  mit  tem- 
porärer Kesection  des  Joch- 
beins; 3)  Neurectomie  des 
3.  Astes  des  N.  trigeminns. 


mit  Erfolg  wegen  Neuralgie  resecirt,  indem  er  den  Quer- 
schnitt am  Orbitalrande  bis  zum  inneren  Lidrande  ver- 
längerte und  den  Augapfel  nach  aussen  drängte. 

NicoLADONi  hat  den  N,  ethmoidalis,  den  einen 
der  beiden  Endäste  des  N.  nasociliaris  in  folgender 
Weise  nach  Zeissl  resecirt.  Man  macht  1  —  2  Linien 
nach  einwärts  vom  Foramen  supraoi'bitale  beginnend, 
einen  bogenförmigen  Schnitt  dicht  am  Augenhöhlenrande, 
den  inneren  Augenwinkel  umkreisend,  bis  eine  Linie 
nach  einwärts  vom  Foramen  infraorbitale.  Nach  Durch- 
trennung der  Weichtheile  wird  die  Periorbita  mit 
einem  breiten  Elevatorium  abgehebelt  und  der  Bulbus 
nach  aussen  gedrängt,  wobei  der  Thränensack  aus 
seiner  Nische  hervorgehoben  und  der  N.  ethmoi- 
dalis angespannt  wird,  sodass  er  leicht  durchschnitten 
werden  kann.  Unangenehm  ist  dabei  die  Blutung  aus 
der  nicht  zu  schonenden  Art.  ethmoidalis.  Am  besten 
ist  es  daher,  den  Nerven  dicht  an  der  Periorbita  zu 
durchschneiden  und  die  Innenwand  der  Augenhöhle  mit 
dem  Paquelin  zu  cauterisiren.  Die  Abhebelung  des  N. 
trochlearis  ist  zu  vermeiden,  weil  sonst  Doppelsehen  entsteht.  — 

n.  Neurectomie  des  2.  Astes  des  N.  trigeminus. 

Topographie.  Der  Nervus  supram axillaris,  der  2.  Ast  des  Trigeminus,  verlässt  die 
Schädelhöhle  durch  das  Forameu  rotundum,  tritt  dann  in  die  Fossa  sphenomaxillaris  luid 
von  hier  unter  Abgabe  kleinerer  Aeste  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Orbita,  um 
als  N.  Lufraorbitalis  im  Canalis  infi-aorbitalis  mit  der  Arterie  gleichen  Namens  zur  vorderen 
Gesichtsfläche  zu  verlaufen.  Nach  dem  Austritt  aus  dem  Canalis  infraorbitalis  breiten  sich 
die  Fasern  des  N.  infraorbitalis  büschelförmig  aus  einander  und  bilden  in  der  Fossa  canina 
unterhalb  des  M.  levator  labii  sup.  den  Pes  anserinus  minor. 

Die  Neurectomie  des  N.  infraorbitalis  soll  soweit  als  möglich  nach  dem 
Centrum,  am  besten  in  der  Nähe  des  Foramen  rotundum  an  der  Schädelbasis 
ausgeführt  werden.  Die  Aufsuchung  des  Nerven  durch  einen  Bogenschnitt  dicht 
unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  ist  als  ungenügend  zu  verwerfen,  auch  die 
subcutane  Durchtrennung  des  Nerven  durch  ein  an  der  äusseren  "Wand  der 
Orbita  vorgeschobenes  Tenotom  mit  Ausreissung  des  durchtrennten  Nerven 
vom  Foramen  infraorbitale  aus  nach  B.  v.  Langenbeck,  Huetee  und  Caenochax 
ist  nicht  zweckmässig.  Ebenso  wenig  empfiehlt  sich  die  ßescetion  des  Nerven 
in  der  Fossa  spheno-maxillaris  nach  Tunnellirung  der  Highmorshöhle  von  der 
Wange  aus.  A.  Wagnee  suchte  den  Nerven  am  Foramen  infraorbitale  durcli 
bogenförmigen  Schnitt  entlang  des  unteren  Orbitalrandes  auf,  legte  dann  den 
Boden  der  Orbita  subperiostal  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior  frei,  eröfl- 
nete  den  Canalis  infraorbitalis  in  seinem  hinteren  Abschnitt  mittelst  eines  feinen 
Meisseis,  hob  den  Nerven  mittelst  eines  Häkchens  aus  dem  Canal  hervor, 
um  ihn  von  der  Arterie  zu  isoliren  und  durchtrennte  den  Nerven  vor  seinem 
Eintritt  in  die  Fissura  orbitalis  inferior  mit  einer  CoopEn'schen  Scheere.  SchUess- 
lich  wird  dann  nach  A.Wagner  das  abgeschnittene  Nervenende  aus  dem  Canalis 
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infraorbitalis  vom  Pes  anserimis  minor  aus  herausgezogen  und  vollständig 

'"'T'einfacherer  Weise  kann  man  die  Ausreissung  des  N.  infi-aorbitalis  nach  A^.r.iss^ 
Thiebsch  in  der  Weise  machen,  dass  man  wie  A.  Wagker  emen  Querschnitt  am  ^^^.^^^.^ 
unteren  Orbitalrande  macht  und  hier  zunächst  den  Pes  anserinus  minor  aufsucht.    ^  w.^^ 
Dann  wird  die  Membrana  tarsea  inferior  dicht  am  unteren  Orbitalrande  abgelost, 
der  Canalis  infraorbitalis  mittelst  eines  feinen  griffeiförmigen  Meisseis  aufgemeisselt. 
der  Nerv  hervorgehoben  und  mittelst  einer  Arterienklemme  oder  der  Zange  von 
Thiebsch  so  aufgerollt,  dass  er  central  und  peripher  bis  in  seine  feinsten  Ver- 
zweiflungen ausreisst.  Bei  dieser  Procedur  sieht  man  an  dem  charakteristischen 
Mienenspiel  in  der  Umgebung  der  Oberlippe,  dass  auch  die  feinen  peripheren  \er- 
zweieuneen  des  Nerven  mehr  oder  weniger  vollständig  herausgezogen  werden. 

zweig  Li^ö»^'*  _  ...        r.     A    i.  Tv.;  rrc  TYi  i  nn  c  Neurectovne 

Sehr  zweckmässig  ist  die  JSeurectomie  des  ^.  Astes  aes  ii igeumiuo 

des  2.  Astes 

am  Foramen  rotundum  nach  temporärer  Resection  des  J ochheixi^  Trigemi- 
nach  Lücke  oder  besser  nach  Bbauk-Lossen,  welche  ich  mehrmals  mit  dem 
besten  Erfolge  gemacht  habe.  Lücke  lagert  das  resecirte  Jochbein  nach  oben,  ji,,,cUondes 
BBAXiN-LossEN  dagegen  nach  abwärts.    Bei  beiden  .S'^^Sl 
schnitt  gemacht,  Braun-Lossen  machen  den  Winkelschnitt  nach  ig.  lU^,  ^,  Lücke  ^^^^ 
führt  denselben  Schrägschnitt  von  oben  nach  abwärts,  der  Horizontalschnitt  Lossen. 
aeht  aber  vom  unteren  Ende  des  Schrägschnittes  aus  und  verläuft  bis  finger- 
breit vor  den  Tragus.    Ein  Nachtheil  des  LüCKE'schen  Verfahrens  besteht 
darin    dass  man  durch  den  unteren  Horizontalschnitt  den  Masseter  vom  Joch- 
bo-en  ablöst,  während  bei  der  Methode  von  Braun- Lossen  der  Kaumuskel 
intact  bleibt.    Aus  letzterem  Grunde  ist  die  Methode  nach  Braun-Lossen  vor- 
zuziehen.   Im  üebrigen  sind  die  beiden  Methoden  gleich. 

Die  Neurectomie  des  2.  Astes  des  Trigeminus  am  Foramen 
rotundum  mit  temporärer  Resection  des  .Jochbeins  nach  Braun- 
Lossen  wird  in  folgender  W^eise  ausgeführt. 

Der  Hautschnitt  hat  die  in  Fig.  107,  2,  gezeichnete  Winkelform.  Der  Schrag- 
schnitt  nach  abwärts  beginnt  etwa  1  cm  oberhalb  des  äusseren  Augenwmkels 
und  2-3  mm  vom  äusseren  Orbitalrande  entfernt,  durchtrennt  Weichtheile  und 
Periost  in  schräger  Richtung  bis  zum  unteren  Rande  des  Proc.  zygoraaticus 
entsprechend  dem  dritten  oberen  Backzahn.  Mit  einem  schmalen  spitzen  Messer 
werden  die  Weichtheile  an  der  hinteren  Wand  des  Jochbeins  durchtrennt  und 
letzteres  dann  mittelst  einer  Stich-  oder  Kettensäge  von  hinten  nach  vorne  und 
innen  in  schräger  Richtung  durchtrennt.  Dann  macht  man  einen  Horizontal- 
schnitt, der  unter  einem  rechten  Winkel  am  oberen  Ende  des  Schrägschnittes 
beginnt  und  dem  Jochbogen  entlang  bis  zum  Jochfortsatz  des  Schlatenbems 
verläuft,  derselbe  durchtrennt  Haut,  subcutanes  Zellgewebe  und  lascia  tem- 
poralis.  Der  Jochbogen  wird  sodann  in  seinem  hinteren  Theile  eingeknickt  und 
das  Jochbein  nach  unten  geschlagen.    Nun  wird  der  Vorderrand  des  M.  tem- 
poralis  nach  rückwärts  abgezogen,  event.  etwas  eingeschnitten,  das  Fettgewebe 
der  Fossaspheno-maxillaris  und  mit  ihm  die  Art.  maxillaris  int.  und  die  reichlichen 
Venenplexus  werden  ebenfalls  nach  hinten  geschoben.  Nachdem  man  das  übrige 
Fettgewebe  vorsichtig  in  der  Tiefe  entfernt  hat,  sucht  man  mit  emer  Sonde  die 
hintere  Fissura  orbitalis  auf  und  findet  hier  den  N.  infraorbitalis,  der  von  mneii 
oben  schräg  nach  vorne  und  unten  verläuft,  während  die  Art.  infraorbitalis  von 
aussen  her  zum  Nerven  tritt.  Der  Nerv  wird  nun  mittelst  eines  Schielhäkchens 
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isolirt  und  hervorgezogen  und  am  Foramen  rotundum  durchtreimt.  Dann  kann 
man  vom  Schrägschnitt  aus  den  Pes  anserinus  am  Poramen  inl'raorbitale  frei- 
legen und  den  Nerven  mittelst  einer  Arterienidemme  in  centraler  und  peripherer 
Riclitung  ausdrehen.  Von  Wichtigkeit  ist  auch,  den  entlang  dem  Tuber  maxillare 
ziehenden  Nervus  alveolaris  superior  sicher  mit  zu  durchtrennen.  Wenn  der  Nerv 
nicht  sichtbar  ist,  empfiehlt  Lücke  das  Periost  der  hinteren  Kieferfläche  quer 
zu  scarificiren,  abzuschaben  oder  eine  dünne  Knochenschicht  abzumeissehi. 

Schliesslich  wird  der  Jochbogen  durch  eine  Knochennaht  oder  Periostnaht 
mittelst  Catgut  oder  Silkwormgut  in  seiner  früheren  Stellung  wieder  fixirt,  die 
tiefste  Stelle  der  Wunde  wird  drainirt  und  im  übrigen  durch  Naht  geschlossen. 
In  sämmtlichen  4  Fällen,  welche  ich  so  operirte,  trat  knöcherne  Vereinigung 
des  durchtrennten  Jochbogens  ein  und  eine  Entstellung  der  Kranken  war  nicht 
vorhanden.  — 

Bezüglich  der  Methode  von  Krönlein  s.  S.  177. 
Neurectomie         Nach  den  Untersuchungen  von  v.  Graefe  dürfte  sich  die  Neurectomie  des  X.  zygo- 
'^^^rrmiictir'  ^^^^^^^  malae  als  Ersatz  für  die  Dehnung  des  N.  facialis  bei  mimischem  Gesichtskrampf 
malae.      empfehlen,   v.  Graefe  hat  gezeigt,  da^s  durch  Reizung  des  N.  zj^gomaticus  malae  reflecto- 
risch  Gesichtskrampf  entsteht,  welcher  dagegen  durch  Druck  auf  den  Nerven  aufhört.  Man 
findet  den  Nerven  nach  v.  Mosetig-Moorhof  durch  einen  Schnitt  entlang  dem  äusseren 
Orbitalrande  unterhalb  des  Lig.  canthi  ext.  bis  auf  den  Knochen.    Hier  triflFt  man  entlang 
der  Orbitalfläche  des  Jochbeins  auf  die  Oeffnung  des  CanaUs  zygomatico-orbitalis,  in  welche 
der  feine  Nerv  eintritt,  und  man  kann  ihn  event.  sogar  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Orbita 
durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  verfolgen.  — 

ni.  Neurectomie  des  3.  Astes  des  Trigeminus  (N.  iuframaxillaris). 
Neurectomie  Topographie.  —  Der  N.  iuframaxillaris,  der  dritte  Ast  des  N.  trigeminus, 
des  3.  Astes  besteht  aus  sensiblen  und  motorischen  Fasern.  Nach  Austritt  aus  der  Schädelhöhle  durch 
des  N.  trige-  (jg^g  Poramen  ovale,  theilt  sich  der  Nerv  sofort  in  nach  verschiedenen  Richtungen  auslaufende 
inframaxii-  -^^^^^^  ^^n  der  sensiblen  Wurzel  allein  entspringt  im  Foramen  ovale  oder  sogleich  unter- 
laris).  ^^1^  desselben  ein  feiner  sensibler,  in  die  Schädelhöhle  zurückkehrender  Ast,  der  N.  recurrens 
inframaxillar is.  Mit  der  medialen  Fläche  des  Stammes  oberhalb  seiner  Theilung  ist  das 
Ganglion  oticum  durch  kurze  Fäden  verbunden.  Sodann  theilt  sich  der  Stamm  in  motorische 
und  in  rein  oder  zum  grössten  Theil  sensible  Aeste.  Zu  den  motorischen  Zweigen  gehören  die 
Nerven  für  die  Kaumuskeln  und  den  Musculus  sphenostaphylinus  (Nerv,  temporales  pro- 
fundi,  N.  massetericus,  N.  pterygoideus  ext.  und  int.).  Von  den  sensiblen  Aesteu, 
welche  die  motorischen  an  Stärke  übertreffen,  verläuft  der  N.  auriculo-temporalis  um 
den  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  vor  dem  Ohre  in  die  Höhe.  Für  die  Neurectomie  kommen 
besonders  in  Betracht  die  beiden  sensiblen  Zweige,  der  N.  lingualis  und  N.  mandibu- 
laris  (s.  alveolaris  inferior).  Beide  ziehen  zwischen  dem  M.  pterygoideus  int.  und  der 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  nach  unten  und  vorne ,  der  N.  lingualis  ver- 
läuft dann  zum  Boden  der  Mundhöhle,  der  N.  mandibularis  s.  alveolaris  inferior  tritt  mit  der 
Arterie  gleichen  Namens  in  den  Unterkiefcrcanal  (Canalis  mandibularis),  um  als  N.  men- 
talis aus  dem  Foramen  mentale  des  Unterkiefercanales  unter  dem  Musculus  depressor  an- 
guli  oris  auszutreten.  An  der  Eintrittsstelle  des  N.  mandibularis  in  den  Unterkiefcrcanal 
findet  sich  ein  kleiner  scharfer,  leicht  bei  der  Freilegung  des  Nerven  zu  fühlender  Knochen- 
vorsprung, die  Lingula.  Der  N.  mandibularis  enthält  auch  motorische  Faseiui,  welche  er 
an  der  Innenfläche  des  Kiefers  vor  seinem  Eintritt  in  den  Unterkiefercanal  im  N.  mylo- 
hyoideus für  den  gleichnamigen  Muskel  und  für  den  vorderen  Bauch  des  Musculus  bivonter 
abgiebt.  Ein  vierter  sensibler  Ast  des  N.  inframaxillaris  ist  der  N.  buccinatorius.  welcher 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  pterygoideus  ext.  oder  durch  seinen  oberen  Kopf  erst 
seitwärts  und  dann  auf  der  äusseren  Fläche  des  M.  buccinator  vorwärts  zur  Wange  und 
Oberlippe  verläuft. 

Von  den  genannten  Aesten  des  N.  inframaxillaris  kommen  für  die  Neu- 
rectomieen  besonders  der  N.  mandibularis  und  lingualis,  in  seltnen  Fällen 
auch  der  N.  buccinatorius  in  Betracht. 
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Die  Neurectomie  des  N.  mandibularis  kann  an  drei  Stellen  vorge-  j^— j_ 
nommen  werden:  1)  vor  seinem  Eintritte  in  den  Unterkielercanal  an 
der  Lingula,  2)  während  seines  Verlaufes  im  ünterkiefercanal,  und 
3)  an  seiner  Austrittsstelle  am  Foramen  mentale. 

Die  Aufsuchung  des  Nerven  an   der  Lingula  vor  seinem  £.111- 
tritt  in  den  ünterkiefercanal  ist  am  meisten  empfehlenswerth,  sie  geschieht 
am  besten  nach  der  Methode  von  Lücke- Sonnenburg,  indem  man  am  her  ab - 
liängenden  Kopfe  des  Kranken  einen  Längsschnitt  von  3-4  cm  durch  Weich- 
theile  und  Periost  auf  dem  hinteren  Rande  des  Kieferwinkels  macht  (Fig.. 
107  3)    Der  Schnitt  soll  am  aufsteigenden  Kieferast  und  am  Kieferkörper  die- 
selbe \usdehnung  haben,  d  h.  vom  Kieferwinkel  aus  in  gleicher  Ausdehnung 
nach  oben  und  unten  verlaufen.  Nach  Durchtrennung  des  Periosts  wird  letzteres 
zugleich  mit  der  Ansatzstelle  des  M.  pterygoideus  int.  mittelst  des  Elevatonums 
von  der  Innenfläche  des  Kiefers  nach  oben  und  hinten  abgelöst,  bis  man  die  Lm- 
gula  deutlich  fühlt.   Der  Ansatz  des  M.  pterygoideus  int.  muss  event.  auch  mit 
einem  geknöpften  Messer  abgelöst  werden.   Nun  führt  man  einen  Schielhaken  bis 
über  die  Lingula  und  kaim  dann  den  Nerven  unter  Leitung  des  Fingers  leicht 
von  der  näher  am  Knochen  liegenden  Arteria  mandibularis  isoliren,  hervor- 
ziehen und  mit  einer  Arterienklemme  fixiren.   Wenn  nöthig,  kann  man  auch 
den  N  lingualis  durchtrennen.  Man  durchschneidet  den  Nerven  am  besten 
centralwärts  und  reisst  dann  den  ganzen  peripheren  Theil  des  Nerven  d^^ch  Aul- 
wickeln auf  eine  Arterienklemme  aus  dem  Canalis  inframaxiUaris  aus.  Ich  habe 
die  LüCKE-SoNNENBLma'sche  Methode  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
und  kann  dieselbe  nur  empfehlen.    Nicoladoni  hat  die  Methode  m  der  Weise 
modificirt,  dass  er  einen  Schnitt  VI,  cm  hinter  dem  Rande  des  Unterkiefer- 
astes führt,  in  der  Höhe  des  Ohrläppchens  beginnend  und  dann  nach  abwärts 
um  den  Kieferwinkel  herum. 

\LBEiiT  resecirte  in  einem  Falle  temporär  den  Kieferwinkel  und  bahnte 
sich  auf  diese  Weise  den  Weg  zum  Nerven.  Kühne  und  Beuns  haben  den 
Nerven  freigelegt,  indem  sie  einen  entsprechenden  dreieckigen  oder  viereckigen 
Theil  des  hinteren  Randes  des  Unterkieferwinkels  resp.  des  Unterkieferastes 

resecirten.  u       f  • 

Sodann  hat  man  den  Nerven  im  Ünterkiefercanal  nach  Autmeisse- 
lung  der  vorderen  Wand  des  Unterkieferc anales  blossgelegt,  indem 
man  z.  B.  durch  einen  Bogenschnitt  am  Kieferwinkel  Haut,  M.  masseter  und 
Periost  in  Form  eines  Lappens  nach  oben  von  der  vorderen  Wand  des  Unter- 
kiefers ablöste  (s.  Fig.  107,  3).    Nachdem  man  so  den  Kieferwmkel  bis  zum 
Alveolarrande  subperiostal  blossgelegt  hat  -  ohne  jedoch  die  Mundhohle  durch 
Verletzung  der  Schleimhautinsertion  zu  öffnen,  wird  ein  etwa  1  cm  breites 
Knochenstück  aus  der  äusseren  Knochenwand  des  Unterkiefers  weggemeisselt 
und  der  Ünterkiefercanal  eröffnet.  In  letzterem  wird  dann  der  N.  mandibularis 
mit  der  gleichnamigen  Arterie  als  weisser  Strang  sichtbar  und  kann  resecirt 
resp.  vollständig  herausgezogen  werden.  Bei  älteren  Leuten  hegt  übrigens  der 
Kiefercanal  etwas  näher  am  oberen  Kieferrande.   Bei  allen  äusseren  Weichtheil- 
schnitten  behufs  Freilegung  der  äusseren  Fläche  des  Unterkieferastes  muss  man 
so  verfahren,  dass  der  N.  facialis  und  der  Ductus  Stenonianus  der  Parotis  nicht 
verletzt  werden.  Linhakt  durchschnitt  die  Haut  in  der  senkrechten  Halbirungs- 
ebene  des  Kieferastes,  spaltete  die  Fascie  des  Masseters,  legte  den  Ductus 
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Stenonianus  frei,  Hess  ihn  mit  der  Arteria  transversa  faciei  nach  oben  verziehen, 
trennte  die  l'asern  des  Masseters  in  der  Längsrichtung,  löste  das  Periost  eben- 
falls mit  dem  Raspatoriiim  longitudinal  ab  und  legte  dann  mit  Hammer  und 
Meissel  den  Canalis  inframaxillaris  frei.  Diese  Methode  ist  empfehlenswertli. 
weil  der  Ansatz  des  Masseter  am  Kieferwinkel  geschont  wird. 

Die  Aufsuchung  des  N.  mentalis  an  seiner  Austrittsstelle  am  Foramen 
mentale  ist  für  Neurectomieen  nicht  geeignet,  eher  vielleicht  für  Dehnung  des 
Nerven.  Man  kann  die  Operation  intra-  und  extrabuccal  ausführen.  Bei 
der  intrabuccalen  Methode  lässt  man  den  Mundwinkel  stark  nach  unten  und 
aussen  ziehen,  durchschneidet  entsprechend  dem  1.  und  2.  unteren  Backzahne 
die  Scheimhaut  etwa  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  in  horizontaler  Richtung, 
schiebt  die  Weichtheile  des  unteren  Wundrandes  mit  einem  schmalen  Raspato- 
rium  nach  unten  und  legt  so  das  Foramen  mentale  bloss.  Der  N.  mentalis 
wird  dann  sofort  sichtbar  und  kann  isolirt,  durchschnitten  resp.  zum  Theil  in 
peripherer  und  centraler  Richtung  herausgezogen  werden. 

Besser  ist  es  wohl,  den  N.  mentalis  am  Foramen  mentale  extrabuccal 
durch  äusseren  horizontalen  Weichtheilschnitf  freizulegen.  Der  letztere 
beginnt  in  der  Gegend  des  Eck-  oder  1.  unteren  Backzahnes  und  endigt  vor 
dem  Masseterrande,  um  die  Arteria  maxillaris  ext.  zu  schonen.  Nach  Ablösung 
des  Periosts  und  Freilegung  des  Foramen  mentale  kann  man  dann  den  Canalis 
inframaxillaris  leicht  in  beliebiger  Ausdehnung  aufmeisseln.  Man  kann  auch 
nach  MoNOD  einen  Winkelschnitt  machen,  indem  man  einmal  pai-allel  dem 
unteren  Kieferrande  von  der  Medianlinie  des  Kinns  bis  zum  vorderen  Masseter- 
rande schneidet  und  dann  auf  das  vordere  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten 
kürzeren  verticalen  hinzufügt  und  mm  die  Weichtheile  in  Form  eines  drei- 
eckigen Lappens  nach  oben  schlägt. 

IntrahuccaU  Die  intrabuccale  Aufsuchung  des  N.  mandibularis  an  der  Lingula  nach  Lizaks  und 

Aufsuchung  Paravicini  ist  kaum  zu  empfehlen.  Man  kann  bei  magern  Individuen  die  Lingula  an  der 
des  N.  man-  Innenfläche  des  Unterkieferastes  vom  Munde  aus  durchfühlen.  Nach  Lizars  und  Paravicini 
tiach^Li-ars  ^^^^  geöffnetem  Munde  und  nach  aussen  gezogenem  Mundwinkel  an  der  Innen- 

und  Paravi-  Aäche  des  Unterkieferastes  hart  hinter  seinem  vorderen  Eande  Schleimhaut  und  Periost  durch 
cini.  einen  etwa  2  cm  langen  Vertikalschnitt  durchtrennen  und  zwar  etwas  un^erhalb  der  Spitze 
des  Proc.  coronoideus  beginnend  bis  in  die  Höhe  des  letzten  Backzahns.  Nach  Abhebung 
des  mucös-periostalen  Uebei-zugs  und  der  Ansatzstelle  des  M.  pteiygoideus  int.  bis  zur 
Lingula  kann  man  dann  den  Nervus  mandibularis  vor  seinem  Eintritt  in  den  Canalis 
inframaxillaris  blosslegen.  Auch  hier  ist  die  Verletzung  der  mehr  nach  oben  und  hinten, 
hart  am  Eöiochen  liegenden  Arteria  mandibularis  wohl  zu  vermeiden,  wegen  deren  man 
übrigens  sogar  die  Carotis  ext.  hat  unterbinden  müssen. 
Neurectomie  Neuralgieen  des  N.  buccinatorius  sind  seltner;  sie  sind  besonders  charak- 

de«  iV.6wc«-  jg^jgj^.^  durch  Schmerzen  in  der  Wangenschleimhaut,  in  der  Haut  und 
natorws.  gejjiginjjjaut  des  Mundwinkels  und  der  Lippen.  Ueber  diese  Punkte  hinausgehende 
Schmerzen  können  bei  isolirter  Erkrankung  des  Nerven  nur  als  irradiirtc  Schmerzen  auf- 
gefasst  werden.  Nach  Holl  findet  man  den  N.  buccinatorius  mit  Leichtigkeit  an  der  inneru 
Fläche  der  Sehne  des  M.  temporalia  in  der  Nähe  ihrer  Insertion  an  dem  Proc.  coronoides 
vom  Munde  aus,  weil  hier  der  Nerv  nur  von  Schleimhaut  und  etwas  Fettgewebe  bedeckt 
ist.  Man  soll  daher  nach  Holl  am  lateralen  Rande  des  Sulcus  über  dem  letzten  Backzahn 
einschneiden,  welcher  sich  bei  weit  geöffnetem  Munde  in  der  hinteren  Wandung  des  äusseren 
Theils  der  Mundhöhle  vorfindet.  Die  Messerschneide  soll  gegen  den  Processus  coronoideus 
gerichtet  sein.  Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  trifft  man  sofort  auf  den  N.  buccinatorius 
und  kann  ihn  leicht  aus  dem  Fettgewebe  isoliren.  Zcckerkandl  empfiehlt,  den  Haupt- 
stamm des  Nerven  von  aussen  her  aufzusuchen  und  zwar  an  derselben  Stelle,  wie  Holl 
von  der  Mundhöhle  aus. 


Keurectomie 
les  N.  lin- 
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Kkök.e,k  hat  die  Methoden  von  Lück.  resp.  B..ü-s-Lossek  und  P'^^^«-«-        ^^j;-  ^S"?' 
rectomie  des  2.  und  3.  Astes  des  Trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  lotun-  ^^^^ 
dum  und  ovale  in  folgender  Weise  modificirt.   Die  Operation  zerfallt  m  sechs  Acte.  rj,,.ig^„,in,,g 

1)  Bildau"-  eines  grossen  halbrunden,  nach  oben  umzuklappenden  Hautlappens  m  dei  roramen 
Schlafen-Wangengegend,  dessen  Basis  oben  zwischen  dem  äusseren  Orbitalrande  und  Tntgus  rc^undu^^ 
liegt  und  dessen  Scheitel  unten  von  einer  Linie  tangirt  wird,  welche  man  sich  vom  Wasen-  ^^^^^^ 
loche  der  entsprechenden  Seite  nach  dem  Ohrläppchen  gezogen  denkt.    Der  Lappen  wna  ^^.^^ 
nach  oben  umgeschlagen  und  so  fixirt. 

2)  Ablösung  der  Fascia  temporalis  vom  ganzen  oberen  Rande  des  Jochbogens  und 
Darchsägung  des  Jochbogens  vorne  und  hinten  nach  Bkaün-Lossen,  sodass  er  in  Zusammen- 
hang mit  dem  M.  masseter  so  weit  nach  unten  umgeschlagen  werden  kann,  als  es  die  Haut- 
wunde gestattet.  ,     tt  .   i  •  r  ■ 

3)  Blosslegung  und  Durchmeisselung  des  Proc.  coronoides  des  Unterkiefers  an  semei 
B  i3is  in  einer  Linie,  welche  vom  tiefsten  Punkt  der  Incisura  semilunaris  schräg  nach  unten 
und  vorne  bis  zum  Anfang  der  Linea  obliqua  externa  verläuft.  Der  abgelöste  Proc.  coronoides 
wird  mit  dem  M.  temporalis  nach  oban  geklappt.  _ 

4)  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  int.  zwischen  den  Randern  der  beiden  MM.  pterygoidei. 
Stumpfe  Ablösung  des  oberen  Kopfes  des  M.  pterygoideus  ext.  von  seinem  Ursprung  an  der 
Crista  infratemporalis.  Resection  des  jetzt  erreichbaren  N.  inframaxillaris  am  Forameii  ovale. 

5)  Vordringen  zum  Foramen  rotundum  durch  die  Fissura  sphenomaxillaris  nach  Lücke 
resp.  Brau  .-Lossen  und  Resection  des  zweiten  Astes  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Foramen 

6)  Die  einzelnen  Theile  werden  dann  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht 
und  darin  befestigt-,  Drain  und  sorgfältige  Naht  der  Hautlappen.  — 

Die  Neurectomie  des  N.  lingualis,  des  oben  erwähnten  Zweiges  des  ^^^^  ^  ^ 
dritten  Trigeminusastes,  kann  man,  wie  schon  erwähnt,  vom  Kieferwinkel  aus  ^^^^.^ 
nach  LüCKE-SoNNENBUiia  event.  mit  gleichzeitiger  Resection  des  X.  mandibularis 
vornehmen  (s.  S.  175).  Auch  kann  man  den  Nerven  nach  Löbkee  durch  emen 
bogenförmigen  Schnitt  längs  dem  vorderen  unteren  Rande  des  M.  masseter 
aufsuchen.  Nachdem  der  vordere  Rand  des  aufsteigenden  Astes  freigelegt,  wird 
ein  längliches  Stück  aus  diesem  Knochenrande  ausgemeisselt,   wodurch  der 
N.  lingualis  auf  der  Aussenfläche  des  M.  pterygoideus  int.  sichtbar  wird 
Luschka  hat  vorgeschlagen,  den  Nerven  von  der  Subüngualgegend  aus  extrabuccal 
aufzusuchen.    Nach  Trennung  von  Haut,  Platysma  und  Fascie  vom  Kinne  bis 
zum  Masseterrande  entlang  dem  Kieferrande  wird  die  Glandula  submaxillaris 
nach  vorne  und  abwärts  gedrängt,  ebenso  Arteria  und  Vena  submentalis  und 
der  Nervus  mylohyoideus  nach  Spaltung  des  tiefen  Blattes  der  Fascie  auf  dem 
M.  mylohyoideus.  Nachdem  der  Rand  des  letzteren  nach  vorne  gezogen  oder  ein- 
geschnitten ist,  kann  man  am  unteren  Rande  der  nun  sichtbar  werdenden  Glan- 
dula sublingualis  den  Nerven  leicht  blosslegen  und  weit  centralwärts  verfolgen.  — 

Die  Lähmungen  des  Facialis  sind  theils  centralen,  theils  peripheren  § 
Ursprungs.  Die  periphere  Facialislähmung  entsteht  besonders  durch  trauma-  ^^J^'^^ 
tische  mechanische  Einflüsse,  z.  B.  durch  Verletzung  des  Nerven  bei  jo-am^,/  des 
Operationen  in  der  Parotisgegend  und  bei  Resectionen  des  Ober-  und  Unter-  K.fanahs. 
kiefers,  durch  Zangendruck  inter  partum,  ja  zuweilen  durch  eme  kraftige 
Ohrfeige.    Relativ  häufig  sind  die  Lähmungen  nach  Erkrankungen  des 
Felsenbeins  (tuberculöse  oder  syphilitische  Processe  — Caries),  auch 
nach  einfachen  Catarrhen  des  Mittelohres,  wie  Verfasser  in  einer  Disser- 
tation über  Facialislähmung  bei  Ohrkrankheiten  genauer  beschrieben  hat.  Ein 
Theil  der  sog.  „rheumatischen"  Facialislähmungen  durch  Abkühlung,  Erkäl- 
tung wird  thatsächlich  durch  acute  Mittelohrcatarrhe  hervorgerufen.  Gleichwohl 
sind  die  rheumatischen  Facialislähmungen  einfach  in  Folge  rascher  Abkühlung 
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der  Haut,  z.  B.  durch  Luftzug,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  des  Mittelohrs 
ziemlich  häufig. 

Centi'ale  Facialislähmuiigen  entstehen  durch  cerebrale  Läsionen.  Bezüglich 
der  Verletzungen  des  Facialis  während  seines  Verlaufs  in  der  Schädelhöhle  s.  §  16. 

Sodann  beobachtet  mau  FaciaHslähmung  besonders  beim  sog.  Kopftetanus, 
d.  h.  bei  Tetanus,  welcher  nach  Rose,  Beenhaedt,  Gütehbock  u.  A.  nach  Ver- 
letzungen im  Gebiete  eines  der  zwölf  Hirnnerven  auftritt  und  mit  FaciaUs- 
lähniung  und  Krampf  der  Schlundmuskeln,  wie  bei  der  Tollwuth  —  daher  auch 
Tetanus  hydrophobicus  genannt  —  verbunden  ist.  Die  FaciaHslähmung 
ist  nach  Rose  durch  Einklemmung  des  geschwollenen  Facialis  im  Fallopischen 
Canal  bedingt,  was  aber  nicht  immer  durch  die  Section  bewiesen  worden  ist. 

Das  Symptomenbild  der  FaciaHslähmung  ist  sehr  charakteristisch,  be- 
züghch  der  genaueren  Darstellung  muss  auf  die  neuropathologischen  Lehrbücher 
verwiesen  werden.  Bei  doppelseitiger  Lähmung  verliert  das  Gesicht  jeden  Aus- 
druck, es  wird  einer  stairren  Maske  vergleichbar.  Bei  halbseitiger  Paralyse  ist 
das  Gesicht  nach  der  gesunden  Seite  verzerrt,  das  betreffende  Auge  kann  nicht 
geschlossen  werden,  es  fehlt  der  Lidschlag,  die  Thränen  rinnen  die  Backe  herab, 
die  Conjunctiva  bulbi  ist  geröthet  resp.  mehr  oder  weniger  entzündet.  Aus- 
spucken, Blasen,  Pfeifen  ist  nicht  mehr  recht  möglich,  die  Aussprache  der  Lippen- 
buchstaben ist  gestört,  der  Mund  steht  schief.  Das  Verhalten  der  Uvula  ist  sehr 
wechselnd.  Das  Riechvermögen  ist  meist  beeinträchtigt,  Hörstörungen  sind 
vorhanden,  theils  in  Folge  von  gleichzeitig  bestehenden  Mittelohrcatarrhen,  theils 
weil  der  Acusticus  durch  dieselbe  Ursache  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Zu- 
weilen besteht  vermehrte  Hörfähigkeit  in  Folge  des  Uebergewichts  des  vom 
Trigeminus  innervirten  M.  tensor  tympani  über  den  vom  Facialis  versorgten  M. 
stapedius.  Geschmacksveränderungen  sind  besonders  dann  vorhanden,  wenn  die 
in  der  Chorda  tympani  verlaufenden  Trigeminusfasern  ebenfalls  erkrankt  resp. 
verletzt  sind.    Die  Bewegungen  der  Zunge  sind  ungestört. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  electrische  und  zwar  so,  dass 
man  die  Anode  eines  nicht  zu  starken  constanten  Stromes  auf  die  Fossa  auri- 
culo-mastoidea  der  kranken  Seite  und  die  Kathode  auf  die  der  gesunden  Seite 
setzt  und  die  Stromesrichtung  zuweilen  verändert.  Auch  der  faradische  Strom 
ist  zweckmässig.    Ohrkrankheiten  müssen  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
werden  (s.  Krankheiten  des  Ohres).    Bei  Durchtrennung  des  N.  facialis  ist  die 
Nervennaht  baldigst  vorzunehmen.  — 
jDerGesichis-        Der  mimische  Gesichtskrampf  in  Folge  Reizung  des  Facialis 
^'^yPf.Jfj  ch&rakteusivt  sich  durch  fortwährende  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  be- 
..faciats.  g^^^g^g  ^^^-^  orbicularis  palpebrarum  mit  Schluss  der  Augenlidspalte 

(Nystagmus).  Die  Contractionen  sind  theils  reflectorische  in  Folge  ge- 
steigerter Erregbarkeit  des  Trigeminus.  In  solchen  Fällen  kann  mau 
den  Krampf  durch  Druck  auf  die  Austrittsstellen  der  empfindlichen  sensiblen 
Trigeminuszweige  sofort  unterbrechen.  Mehrfach  hat  man  den  Gesichtskrampf 
durch  Massage  dauernd  geheilt  (Abadie).  Führt  die  Massage  nicht  zum 
Ziele,  dann  empfiehlt  sich  entweder  die  Xeurectomie  oder  die  Dehnung  der  be- 
treffenden Trigeminusäste,  besonders  auch,  wie  S.  174  erwähnt  wurde,  die  Neu- 
rectomie  des  N.  zygomaticus  malae. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Krampf  direct  durch  Veränderungen,  z.  B. 
durch  Ernährungsstörungen  im  N.  facialis  selbst  bedingt.   Gegen  diese: 
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Form  des  Krampfes  empfiehlt  sich  die  Dehnung  des  N.  facialis  (Baum, 

C.  HuETEe).  ,        ,        Dehnung  des 

Die  Dehnung  des  N.  facialis  kann  entweder  so  vorgenommen  weraen,  Qdbb 

N.  facialis. 

man  den  Nerven  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Foramen  stylo-mastoideum 
(Baum)  oder  weiter  nach  vorne  im  Gewebe  der  Parotis  an  seinem  Kreuzungs- 
punkte mit  dem  hinteren  Kieferrande  nach  Löbkee-Hüetee  aufsucht. 

Was  die  erstere  Methode  nach  Baum  anlangt,  so  ist  dieselbe  schwieriger. 
Man  umschneidet  das  Ohrläppchen  halbmondförmig  und  führt  ausserdem  noch 
einen  1  cm  langen  Schnitt  senkrecht  nach  abwärts  aus,  parallel  dem  hinteren 
Bande  des  Unterkieferastes.  Nach  Verziehung  des  oberen  Randes  der  Parotis 
gelangt  man  sofort  zum  Foramen  stylo-mastoideum.  Der  Processus  styloideus 
dient  als  Orientirungspunkt.  Vor  diesem  hegt  der  von  einer  kleinen  Yene  be- 
deckte Nerv,  der  sich  leicht  isoliren  lässt.  Die  Dehnung  in  centraler  und  pe- 
ripherer Eichtung  soll  wegen  so  leicht  entstehender  Drucklähmung  nicht  mit 
einer  Pincette,  sondern  mit  einem  Schielhäkchen  vorgenommen  werden. 

Viel  leichter  ist  die  Aufsuchung  des  Nerven  nach  Löbkee  und  Huetee  an 
der  Kreuzungsstelle  des  Facialis  mit  dem  hinteren  Kieferrande,  wie  ich  nach 
eigener  Erfahrung  bestätigen  kann.    Ein  etwa  5  cm  langer  Schnitt  trennt  die 
Insertion  des  Ohrläppchens  von  der  Wange  und  verläuft  längs  dem  hinteren 
Kieferrande  nach  abwärts.    Die  Fascia  parotidea  und  das  Parotisgewebe  wird 
vorsichtig  durchtrennt,  indem  das  Messer  stets  gegen  den  Kieferrand  gerichtet 
bleibt,  um  nicht  die  hinter  dem  Kiefer  verlaufende  Art.  carotis  ext.  zu  ver- 
letzen   Bei  der  Trennung  des  Parotisgewebes  trifft  man  gewöhnlich  zuerst  auf 
den  Ramus  inferior  des  Facialis,  ihm  folgt  man  bis  zum  Ramus  superior  und 
legt  dann  noch  den  Stamm  des  Facialis  noch  weiter  rückwärts  gegen  das  lo- 
ramen  stylo-mastoideum  hin  frei.    Die  Dehnung  muss  auch  hier,  wie  gesagt, 
vorsichtig  in  centrifugaler  und  centripetaler  Richtung  mit  einem  Schielhakchen 
oder  auf  einem  dünnen  Gummischlauch  ausgeführt  werden,  um  Lahmung  m 
Folge  der  Quetschung  möglichst  zu  verhindern.  ,  .   ,  i  i 

Um  den  Nerven  besser  nach  dem  Foramen  stylo-mastoideum  hin  blosslegen 
zu  können,  kann  man  schliesslich  nach  Auffindung  des  Nerven  auch  noch  emen 
schrägen  Schnitt  gegen  das  Foramen  stylo-mastoideum  hmzufügen  (Kauemann). 

Ich  habe  zweimal  wegen  mimischen  Gesichtskrampfes  die  Dehnung  des  fa- 
cialis ausgeführt,  einmal  mit  dauerndem,  das  andere  Mal  mit  nur  vorüber- 
gehendem Erfolg.  —  

Y.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nase. 

I    Aeussere  Nase    Formfehler  der  Nase.    Schiefstand  des  Nasenseptum.  Verletzungen. 
Ltt3X  Mnocir  und  Nasenk,.orpel.    Entzündliche  Proces^ 
Nase.  Eczem.   Chronische  Hyporplasiecn  Lupus,  ^{P^^;^^' r^iJ?^,^^^^^  ^^'^"^ 
löcher.    Neubildungen  der  Nasenhaut,  ßhmosclejom. 

Die  plastischen  Operationen  an  der  Nase  (Rhinopiastik).  S  '^o. 

Von  den  angeborenen  Formfehlern  der  äusseren  Nase  haben  wir 
bereits  bei  der  Lehre  von  den  Gesichtsspalten  die  Nasenspalten,  die  Doggen-  der  Xase. 
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nasc  U.S.W,  erwähnt  (s.  §  25).  In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  hat  man 
Fehleu  der  Nase  z.  B.  bei  Kyklopie  b2obachtet.  Wie  bereits  erwähnt,  hat 
Maisonneüve  einen  solchen  I'all  mitgetheilt,  wo  bei  einem  Tmonatlichen  Kinde 
an  der  Stelle  der  Nase  sich  nur  zwei  1  mm  weite  Nasenlöcher,  3  cm  von  ein- 
ander entiernt,  vorfanden.  Zuweilen  bildet  die  Nase  einen  rüsselförmigen,  über 
dem  Auge  sitzenden  Anhang.  Häufiger  ist  die  angeborene  Stenose  oder 
Atresie  djr  Nase .ilö eher,  welche  eventuell  wie  die  erworbene  Verengerung  der 
Nasenlöcher  in  Folge  von  ulcerösen  Entzündungen,  z.  B.  bei  Lupus  oder  Syphilis, 
b. 'handelt  wird,  indem  man  die  verschlossenen  oder  verengerten  Nasenlöcher 
durch  einfachen  oder  kreuzförmigen  Schnitt  eröffnet  resp.  erweitert  und  die 
Hautränder  mit  Haut  oder  Schleimhaut  umräumt.  Die  Oefifimng  wird  zunächst 
durch  entsprechende  metallene  ßöhrchen  oder  durch  dickwandige  Gummidrains 
offen  gehalten. 

Die  angeborenen  hochgradigen  Missbildungen  der  Nase  sind  in  der  Regel 
mit  anderen  Formfehlern  des  Gesichts  verbunden  (s.  §  25). 

Von  besonderer  praktischer  Bedeutung  ist  der  Schiefstand  der  Nasen- 
scheidewand resp.  der  ganzen  Nase  in  Folge  von  abnormen  Wachs- 
thumsvorgängen. Besonders  Weloker  und  Teendelenbükg  haben  diesen 
Schiefstand  reip.  die  Verkrümmung  der  Naseuscheidewand  genauer  studirt.  Die 
Convexität  der  Krümmung  liegt  am  häufigsten  nach  rechts,  daher  ist  der  rechte 
Nasengang  mehr  oder  weniger  verengt.  Die  schräge  oder  geknickte  Fläche  des 
knorpeligen  Septums  ist  gewöhnlich  leicht  von  aussen  zu  sehen  und  wird  von 
Unkundigen  zuweilen  mit  Schleimhautwucherungen  (Polypen)  verwechselt.  Dieser 
Schiefstand  des  Septum  narium  ist  gewöhnlich  selten  vor  dem  6.  bis  7.  Jahre 
nachweisbar,  nimmt  da  m  allmählig  zu  und  erreicht  im  17.  bis  20.  Lebensjahre 
seinen  Höhepunkt.  Ausser  dem  knorpeligen  Septum  narium  ist  der  Vomer  ge- 
wöhnlich ebenfalls  verbogen  uad  nach  TBENDELENBUßa  ist  meist  eine  Asym- 
metrie des  ganzen  Ge^ichtsschädels  in  Folge  des  abnormen  Wachsthums  vor- 
handen, besonders  au:-h  Ungleichheit  der  Gaumenplatten  und  der  Choanen  und 
Verkleinerung  der  ganzen  Nasenhöhle.  Die  der  Convexität  des  verbogenen 
Septum  entsprechende  Gaumenplatte  ist  in  der  Regel  schmäler.  Teendelen- 
BUEG  betrachtet  daher  mit  Recht  den  Schiefstand  des  Septums  als  das  Resultat 
einer  Wachsthumsstörung  der  beiden  Oberkiefer,  an  welcher  die  Nasenscheide- 
wand an  sich  in  erster  Linie  ni^ht  betheiligt  ist,  sondern  nur  secundär.  Viel- 
leicht handelt  es  sich  oft  um  Rachitis. 

Die  Beschwerden  in  Folge  des  Schiefstandes  der  Nasenscheidewand  be- 
stehen vor  allem  in  mangelhafter  Reinigung  und  Ventilation  der  betrefienden 
Nasenhöhle,  in  verschiedenen  nervösen  Störungen  und  in  behinderter  Respi- 
ration, besonders  wenn  die  Patienten  mit  in  die  Kissen  eingedrückter  Nase  auf 
der  nicht  verengten  Seite  liegend  schlafen. 

Die  Behandlung  des  verkrümmten  Nasenseptums  besteht  am  besten  in 
Excision  des  vorstehenden  Knorpel theils,  nachdem  man  von  einem  horizontalen 
Einschnitte  von  der  Basis  des  Septums  aus  Mucosa  und  Perichondrium  vom 
Knorpel  auf  der  convexen  Seite  mittelst  Elevatorium  nach  oben  abgelöst  hat 
(v.  Volkmann).  Petersen  legt  das  knorpelige  Septum  durch  Ablösung  der 
Schleimhaut  und  des  Perichondriums  in  Form  eines  rechteckigen  Lappens  mit 
oberer  Basis  frei.   Eine  Durchlöcherung  des  Septums  nach  der  gesunden  Seite 
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hin  ist  mögliclist  zu  vermeiden.  Genzmer  empfiehlt,  mit  einem  gebogenen,  ge- 
knöpften Messer  den  Vorsprung  einfach  abzutragen. 

JuEAsz  und  Adams  reponiren  die  verkrümmte  Nasenscheidewand  mittelst 
besonderer  Zangen  und  legen  dann  geeignete  Elfeubeinplatten  ein.  — 

Die  Fracturen  der  Xasenknochen  und  der  Kasenknorpel  entstehen  ^SJj^^ 
ziemlich  häufig  durch  directe  Gewalten,  z.  B.  Schlag  und  Stoss.  ^  Die  Dis- 
location  der  fracturirten  Nasenknochen  findet  gewöhnlich  nach  der  Nasenhohle  Mien  v^d 
zu  statt  und  die  Entstellung  kann  dadurch  sehr  bedeutend  sein.    Der  Grad  ^^orpa. 
dieser  eingedrückten  Nasen  (Flachnasen)  ist  sehr  wechselnd.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Dislocation  so,  dass  der  Nasenrücken  von  der  Mittellinie^  abweicht. 
Wenn  die  Continuität  der  Nasenschleimhaut  unterbrochen  ist,  dann  ist  in  der 
Regel  ein  meist  umschriebenes  Emphysem  des  TJnterhautzellgewebes  vorhanden. 

InFolgeFracturdesknorpeligenSeptumnariumentstehtentsprechender  ^^if^^-d 

Schief  stand  desselben  in  Folge  winkliger  Einknickung  des  Septums,  sodass  ^.^^^ 
sogar  dadurch  das  eine  Nasenloch  mehr  oder  weniger  vollständig  verlegt  werden  septum 
kann.    Dieser  traumatische  Schiefstand  des  Septum  naiium  in  Folge  von  ««t/r" 
Fracturen  ist  aber  seltener,  als  der  oben  erwähnte  Schielstand  des  Sep- 
tums  resp.  der  ganzen  Nase  in  Folge  von  abnormen  Wachsthums- 

^^^^Be^zügHch  der  Fracturen  des  Siebbeins  s.  die  Schädelbasisfracturen  §  9. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Nasenskeletts  besteht  vor  allem  in 
baldiger  Beseitigung  etwaiger  Dislocation,  indem  man  eine  geschlossene  grössere 
Kornzange  mit  der  rechten  Hand  in  die  Nasenhöhle  einführt  und  durch  hebelnde 
Bewegungen  die  eingesunkenen  Naseuknochen  in  die  Höhe  hebt,  während  man 
mit  der  Unken  Hand  die  Reposition  der  fracturiiten  Knochen  controlhrt.  Die 
Knochen  erhalten  sich  dann  oft  von  selbst  in  ihrer  reponirten  Lage,  meist  aber 
empfiehlt  es  sich  oder  es  ist  nothwendig,  dass  man  die  Nase  mit  Jodoformgaze 
tamponirt,  was  auch  wegen  der  Blutstillung  zweckmässig  ist.  Man  hat  auch 
Guttapercha-Schienen  von  innen  oder  aussen  angelegt  und  dieselben  mittelst 
einer  durch  die  Nase  quer  durchgestochenen  Nadel  befestigt  und  eine  um- 
schlungene Naht  um  letztere  angelegt. 

Auch  die  Einknickung  des  Nasenseptums  in  Folge  von  Fractur  kann  man 
in  der  Weise  beseitigen,  dass  man  das  Septum  zwischen  die  Branchen  einer 
Kornzange  fasst  und  dann  aufrichtet.  Auch  durch  in  die  Nasenhöhlen  einge- 
schobene Metall-  oder  Guttaperchaplatten  hat  man  das  fracturirte  Septum  üxirt. 

Endlich  wäre  der  Apparat  von  J^Iikulicz  behufs  Aufrichtung  eingesunkener 
Nasen  auch  für  die  Behandlung  von  Fracturen  zweckmässig  (s.  S.  20o).  — 

Wunden,  Verbrennung  und  Erfrierung  der  Nase  s.  Gesicht  §  2b.  — 

Die  Entzündungen  an  der  äusseren  Nase  sind  im  Wesentlichen  die-     §  38 
selben  wie  an  den  übrigen  Theilen  des  Gesichts,  welche  wir  bereits  §  27  er- 

wähnt  haben.  ,  ,  ... 

Am  Eingange  der  Nase  kommen  besonders  Eczeme  bei  scrophulosen  ^^«J-^ 
Kindern  oder  in  Folge  von  Nasencatarrhen  vor,  sie  sind  zuweilen  mit  \  erdickung  ^^^^^ 
der  Nasenspitze  und  der  Nasenflügel  oder  der  ganzen  Nase  verbunden.  äusseren 

Die  Behandlung  besteht  in  Bestreichen  mit  Ungt.  lithargyn  Hebrae  oder  ; 
Salicylvaseline  und  Bepudern  mit  Zinkoxyd  und  Amylum.    In  hartnäckigen 
Fällen  erhält  man  durch  galvauocaustische  Ustion  rasche  Heilung. 

Von  den  chronischen  Entzündungen  erwähne  ich  sodann  die  chronisch- 
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Chronisch 
tntzündliche 
Jfi/j^ierjilasie. 

Potatoren- 
iiase. 


Fullkvlnre 
IlifperpJasie. 
Acnn 
rosacea. 


Lupus. 


Syphilis. 


Fig.  108. 


Hypertropie  der  Nasenliaut  (nach 
Billroth). 


entzündlichen  Hyperplasieeu,  welche  zu  höckerigen,  ungleichmässig  ge- 
lappten Anschwellnngen  der  Nase  (Rhinophyma,  v.  Hebea)  führen  (s.  Fig.  108). 

Hierher  gehören  die  rothen  Nasen  älterer  Männer,  welche  dem  Alcohol- 
genuss  mehr  als  erlaubt  ergeben  sind  (sog.  Schnapsnase,  Kupfernase, 

Burgund  er  na  se).  Es  handelt  sich  in  der  Regel 
um  eine  knotige  Hyperplasie  der  Nasenhaut  mit  Er- 
weiterung der  Gefässe  zu  deutlich  sichtbaren  grösse- 
ren oder  kleineren  blaurothen  Gefässstämmchen. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Vergrösserung  der 
Nase  vorzugsweise  bedhigt  durch  foUiculäre  Hy- 
perplasie in  Folge  acuter  und  subacuter  Entzün- 
dung der  Talgdrüsen,  welche  secundär  zu  einer  Hyper- 
plasie des  Bindegewebes  führt  (Acne  rosacea). 

Die  Hypertrophieen  der  Nase  erreichen  zuwei- 
len eine  beträchtliche  Grösse;  Tbendelekbueg  er- 
wähnt einen  Fall  von  A.  GufiBiN,  welcher  eine  Nase 
von  16  cm  Länge  und  22  cm  Breite  beobachtete. 

Die  Behandlung  dieser  chronisch  -  entzünd- 
lichen Hypertrophieen  besteht  in  hochgradigen 
Fällen  mit  bedeutender  Vergrösserung  der  Nase  in  keilförmiger  Excision  mit 
nachfolgender  Naht.  Auch  durch  Alcoholinjection  und  galvanocaustische  Stiche- 
lung  habe  ich  befriedigende  Resultate  erzielt.  — 

Der  Lupus  tritt  besonders  an  der  Nasenspitze  und  an  den  Nasenflügeln 
auf,  er  beginnt  gewöhnlich  in  der  Haut  oder  Schleimhaut  und  zerstört  secundär 
Knorpel  und  Knochen.  Die  secundäre  Syphilis  hat  ihren  Sitz  häufiger  im 
Knochentheil  der  Nase.  Klinisch  tritt  der  Lupus  an  der  Nase  in  denselben 
Formen  auf,  wie  im  übrigen  Gesicht.  Ich  verweise  daher  bezüglich  der  Sym- 
ptomatologie und  der  Behandlung  des  Lupus  der  äusseren  Nase  auf  S.  149. 
Die  Formveränderung  der  Nase  durch  Lupus  und  ihre  Behandlung  werden  wir 
bei  der  Lehre  von  der  Rhinoplastik  (§  42)  genauer  beschreiben.  — 

Die  syphilitische  Initialsclerose  kommt  an  der  äussereuNase  nur  sehr 
selten  vor,  häufiger  dagegen  sind  die  secundären  Erkrankungen  der  Nase  in  Folge 
von  syphilitischer  Allgemeininfection,  bestehend  in  syphilitischen  Exan- 
themen, Geschwüren,  Catarrhen  (Coryza  syphilitica)  und  vor  allem  in 
gummösen  Entzündungen,  welche  besonders  vom  Periost  und  Perichon- 
drium  in  der  Form  gummöser  Periostitis  und  Perichondritis  oder  auch  von  der 
Schleimhaut  ausgehen.  Die  Syphilis  führt  besonders  durch  diese  umschriebenen 
oder  diffusen  gummösen  Entzündungen  zu  tiefgreifenden  Zerstörungen  der  Weich- 
theile,  des  Knochens  und  Knorpels  mit  entsprechenden  Defecten.  Nach  syphi- 
litischer Zerstörung  der  knöchernen  Nasentheile  entsteht  z.  B,  die  so  charak- 
teristische syphilitische  Sattelnase. 

In  Folge  der  Nekrosen  der  Knochen,  der  Geschwüre  mit  schleimig-eiteriger 
Secretion  und  Eintrocknung  der  letzteren  zu  schmutzig  trockenen  Borken  ver- 
breiten die  Syphilitiker  häufig  einen  widerwärtigen  Geruch  (syphilitische  Stiuk- 

nase,  Ozaena  syphilitica). 

Die  Behandlung  besteht  auch  hier  in  energischer  Localbehandlung,  z.  B.  in 
Auskratzen  der  Nase  nach  Spaltung  derselben  (s.  S.  195  u.  190)  und  in  entsprechen- 
der antisypliilitischer  Allgenieintlierapie  (Mercur,  Jodkali  etc.).    Bezüglich  der 


Die  Ge- 
schwülste der 

äusseren 
Nasenhaut. 
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Behandlung  der  Substanzverluste  an  der  Nase  durch  Syphilis  s.  §  42  Rhino- 

^'^''*5^;ch~ulcerösen  Processen,  z.  B.  bei  Lupus,  Syphilis  oder  Pocken  entsteht  zuweU^^^^  Sie^^^ä 
Verengerung  (Stenose)  oder  Verschluss  (Atresie)  de.-^Nasenlocher  n  Folge  Exn  MresuJ.^^ 
dickang  des  Nasensecretes  haben  sich  dann  in  einzelnen  Fällen  Nasensteine  (Rhino 

'^'''^i^'ehfndfungtesteht  in  Erweiterung  der  verengten  und  in  Eröffnung  der  voll- 
ständig geschlossenen  Nasenlöcher  durch  einen  einfachen  oder  kreuzförmigen  Sf 
Umlumung  der  Schnittränder  mit  Haut  oder  Schleimhaut.  Die  Nasenöffnung  wird  zunächst 
durch  dickwandige  Gummidrains  oder  Metallröhrchen  offen  gehalten.  - 

Die  Geschwülste  der  äusseren  Nase  sind  im  Wesentlichen  dieselben, 
welche  wir  S.  151  £f.  genauer  für  das  Gesicht  geschildert  haben.  Am  häufigsten 
kommen  harte  oder  weiche  Fibrome,  Angiome  Fisr.  i09. 

(Fig.  109  nach  Billboth)  und  Carcinome  vor. 
Die  mehr  diffusen  gelappten  Fibrome  erreichen  zu- 
weilen eine'  beträclitUche  Grösse.  Trendelenburg 
erwähnt  einen  Fall  von  Theulot,  wo  ein  5  Pfd. 
schweres  gelapptes  Fibrom  bis  über  das  Kinn  her- 
abhing.  Die  diffusen  gelappten  Fibrome  bilden 
Uebergänge  zu  den  diffusen  Hypertrophieen  der 
Nasenhaut.  Die  Behandlung  ist  dieselbe,  wie  bei 
den  Geschwülsten  der  übrigen  Theile  des  Gesichts, 
eventuell  auch  hier  unter  Deckung  des  Suhstanz- 
verlust'es  durch  plastische  Operation.  Bei  den  An- 
giomen ist  auch  die  Ignipunctur  mit  dem  Galvano- 
cauter  empfehlenswerth. 

Unter  Fihinosclerom  versteht  man  eine  der 
Nase  eigenthümhche  geschwulstartige  Granulations- 
bildung, welche  durch  Bildung  harter,  graurother, 

von  normaler  Epideniis  bedeckter  Knoten  in  der  Nasenhaut  charakterisirt  ist. 
In  der  Schleimhaut  der  Nasenrachenhöhle  und  Kehldeckels  entstehen  mehr 
flache  leicht  ulcerirende  Wucherungen.  Die  Neubildung  besteht  aus  sehr 
zellenreichem  Granulationsgewebe.  Mikulicz  unterscheidet  zwei  Arten- von 
Zellen,  einfache,  stark  gekörnte  Rundzellen  nnd  grosse  geblähte,  Fettzellen 
ähnliche  Zellen  mit  hellerem,  oft  homogenem  Inhalte.  Das  Rhinosclerom  kann 
eine  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  auf  Nachbarorgane  übergreifen.  ^ 

Durch  Zerfall  der  Knoten  entstehen  entsprechende  Geschwüre.  >sach 
V.  Frisch,  Chiabi,  Coenil,  Alyarey  und  Köbnee  sind  Bacillen  die  Ursache 
der  Erkrankung  und  zwar  Hegen  dieselben  nach  v.  Frisch  vorzugsweise  m  den 
oben  erwähnten  grossen,  geblähten  Zellen.  — 

Die  Untersuchung  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes 
geschieht  entweder  durch  Besichtigung  von  vorne  (Rhinoscopia  anterior) 
oder  von  hinten  vom  Pharynx  aus  (Rhinoscopia  posterior,  Pharyngo- 
Rhinoscopie). 

Die  Inspection  der  Nasenhöhle  von  vorne  geschieht  unter  Benutzung  eines  ge- 
wöhnlichen Reflexspiegels,  nachdem  man  die  Nasenlöcher  durch  Einführung  von  N  asen- 
trichtern oder  Nasenspecala  möglichst  erweitert  hat.  Die  Nasentnchter  sind  ähnlich 
den  Ohrtrichtern  oder  den  Mastdarmspecula.  Ein  sehr  zweckmässiger  von  mir  ausschliess- 
lich angewandter  Nasentrichter  ist  der  von  B.  Fbänkel  (s.  Fig.  110).  Man  führt  die  Flügel 
des  Instruments  in  die  beiden  Nasenlöcher  bis  hinter  die  Flügelknorpel  ein,  sodass  das 


Angioma  arterioso-venosum  race- 
inosum  der  Nasenhaut 
(nach  Billroth). 
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Fig.  110. 


Scpfum  dazwischen  liegt,  uud  treibt  dann  die  beiden  Branchen  des  Instrumentes  resp. 
die  Nasenflügel  durch  Drehen  an  der  kleinen  Schraube  aus  einander.    Das  Instrument 
hält  sich  dann  von   selbst  ohne  Unterstützung.    Natürlich  kann   man  das  Instrument 
mit  seinen  beiden  Branchen  auch  in  ein  Nasenloch  einführen.    Zur  Beleuchtung  wendet 
man  einen  der  gewöhnlichen  Eeflexspiegel  an  uud  als  Lichtquelle  das  natürliche  Tages- 
oder  Sonnenlicht  oder  Lampenlicht.    Bei  Sonnenlicht  benutzt  man  am  besten 
Planspiegel,  bei  Lampenlicht  Concavspiogel.    Die  Nasenspitze  wird  mit  dem 
Daumen  der  linken  Hand  etwas  in  die  Höhe  gehoben  und  der  Kopf  des  Kranken 
je  nach  der  Besichtigung  des  oberen,  unteren,  vorderen  oder  hinteren  Theils 
der  Nasenhöhle  entsprechend  gestellt.    Auf  diese  Weise  lässt  sich  der  vordere 
Theil  der  Nasenhöhle  sehr  gut  besichtigen,  ja  bei  geräumigen  Nasen  kann 
man  bis  zur  hinteren  I'harynxwand,  auch  die  Tuba  Eustachii  und  die  Be- 
wegungen des  Gaumensegels  beim  Schlucken  und  bei  der  Phonation  sehen. 
Etwaige  Borken  in  der  Nasenhöhle,  welche  die  Besichtigung  stören,  werden 
durch  Ausspritzen  entfernt. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  ist  es  von  Vortheil,  die  ßhinoscopia 
anterior  mit  längeren  röhrenförmigen  Instrumenten  vorzunehmen.    Hierzu  be- 
nutzt man  am  besten  die  \on  Zaufal  angegebenen  Röhren  aus  Metall  cder 
Hartgummi  von  etwa  11 V2  cm  Länge  und  verschiedenem  Lumen  (in  gewöhn- 
lich fünf  verschiedenen  Stärken)  (Fig.  III).   Der  vorher  erwähnte  ZAUFAL'sche 
Trichter  von  einer  dem  Naseneingange  entsprechenden  Stärke  wird  mit  der 
rechten  Hand  in  den  unteren  Nasengang  eingeführt  und  die  Spitze  gegen  die 
untere  Muschel  dirigirt,  um  nicht  an  einem  Vorsprung  des  leicht  blutenden 
Septums  anzustossen.  Unter  genauer  Besichtigung  der  Nasenschleimhaut  wird 
der  Trichter  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen  langsam  bis  zu  den  Choanen 
vorgeschoben.    Um  die  Umgebung  der  Tuben  ordentlich  besichtigen  zu  können,  lässt  mau 
den  Ea-anken,  wenn  die  Spitze  des  Instruments  in  der  Höhe  der  Choanen  sich  befindet,  ä 
Rhinoscopia  intoniren  oder  Schlingbewegungen  ausführen. 

/pf*'^"'''  ßhinoscopia  posterior  (^Pharyngo-Ehinoscopie),  von  Czehjiaz  als  Methode 

Rhino  °  ausgebildet,  bezweckt  die  Besichtigung  des  Cavum  pharyngo-nasale  und  der  hinteren  Par- 
scopie). 


Nasendila- 
tator  nach 
B.Fkäukel. 


Fig.  III. 


Fig.  112. 


Zalfal's  Nasenracheiitrichter.  Khinoscope  nach  B.  Fkä.nkel. 

thieeu  der  Nasenhöhle  vom  Pharynx  aus.  Hierzu  bedarf  man  zunächst  eines  Zungen- 
spatels.   Sehr  zweckmässig  ist  der  Zungenhalter  von  Ash,  s.  Fig.  \14 ,  welcher  ungehalten 
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Fig.  113. 


Ziipfchenhalter  nach  B.  Frankel. 


lioeen  bleibt.  Auch  kann  man,  wie  bei  der  Laryngoscopie,  die  herausgestreckte  Zunge  vom 
Patienten  mittelst  eines  Tuches  halten  lassen.  Zur  Beleuchtung  der  Nasenrac heuhohle  dienen 
die  kleinsten  Nummern  von  Kehlkopfspiegeln  oder  die  zu  diesem  Zweck  construirten  Kachen- 
spiegel(ßhinoscope)  nebst  entsprechender  künst- 
licher oder  natürlicher  Beleuchtung  (Lampenlicht, 
Sonnen-  oder  Tageslicht).  Sehr  zweckmässig  sind 
die  Ehinoscope  nach  B.  Frankel  (s.  Fig.  112),  an 
welchen  ein  runder  oder  viereckiger  Spiegel  (a) 
durch  Vor-  und  Rückwärtsschieben  eines  vorne  be- 
findlichen Ringes  (b)  um  eine  zur  Richtung  des  Stieles  perpendiculäre  Axe  bewegt  werden 
kann.  Um  das  Gaumensegel,  dessen  Stellung  die  Ausführung  der  Rhinoscopia  posterior  er- 
schweren, ja  unmöglich  machen  kann,  von  der  hinteren  Eachenwand  zu  entfernen  und  nach 
vorne  zuziehen,  hat  man  zahlreiche  Instrumente  Fig.  114. 

construbt,  auch  hat  man  dieselben  in  directe  Ver- 
bindung mit  dem  Rhinoscop  gebracht  (Stork,  Baxt). 
Stork  hat  auch  mittelst  des  BELLOCQ'schen  Röhrchens 
(s.  Fig.  117)  eine  Faden-  resp.  Bandschhnge  durch 
den  Mund,  den  Pharynx  und  den  unteren  Nasen- 
gang geführt  und  mittelst  dieser  kann  dann  der  Pa- 
tient selbst  sein  Veluni  von  der  hinteren  Rachen- 
wand abziehen.  Oft  sind  die  Zäpfchenhalter  gar 
nicht  nöthig,  wenn  sie  nothwendig  sind,  dann  dürfte 
der  Zäpfchenhalter  von  B.  Frankel  (Fig.  113)  oder 
der  Gaumenhaken  von  Voltolini  (Fig.  114)  und  ähn- 
liche am  meisten  zu  empfehlen  sein.  Die  zuweilen 
grosse  EmpfindUchkeit  der  Rachengebilde  beseitigt 
man  am  besten  durch  Einpinselung  einer  5—10— 
20  "'o  Cocainlösung,  dann  kann  man  auch  den  Gau- 
menhaken entbchi-en. 

Die  Technik  der  Rhinoscopia  posterior 
ist  folgende:  Der  Kopf  des  Kranken  befindet  sich 
wohl  am  besten  in  der  gewohnheitsgemässen  Mittelstellung,  d.  h.  der  Kopf  ist  etwas  nach  vorne 
geneigt,  damit  das  Velum  duich  seine  Schwere  sich  von  der  Rachenwand  abhebt.  Die 
Zunge  wird  durch  einen  Spatel  mit  der  linken  Hand  niedergehalten  oder  man  benutzt  den 
sich  selbst  haltenden  Spatel  von  Ash.  Manche  Patienten  können  auch  den  Spatel  selbst 
halten.  Der  vorher  erwähnte  Rachenspiegel  wird 
neben  der  Mittellinie  über  der  Zunge  eingeführt  und 
dann  rechts  oder  links  in  einen  der  Gaumenbögen 
eingestellt.  Beim  Einführen  und  Einstellen  des 
Spiegels  darf  man  die  Mundtheile  nicht  berühren. 
Durch  Heben  und  Senken  oder  Seitwärtsdrehung 
des  Spiegels  können  dann  die  verschiedenen  Theile 
des  Nasenrachenraums  besichtigt  werden.  Durch 
Intonirung  von  ä  erzwingt  man  die  Hebung  des 
Gaumensegels  oder  wenn  durch  dasselbe  die  Be- 
sichtigung erschwert  wird ,  dann  verfährt  man  in 
oben  Fig.  114  angegebener  Weise. 

Die  richtige  Auffassung  des  rhinoscopischen 
Bildes  (s.  Fig.  115)  erfordert  meist  eine  nicht  ge- 
ringe Uebung  und  bereitet  Anfängern  oft  grössere 
Schwierigkeiten.  Zur  Orientirung  dient  wohl  am 
besten  die  von  oben  nach  unten  verlaufende  Leiste 
des  Septum  nariuin,  oder  hinten  im  Gesichtsfeld  das 
an  die  Schädelbasis  und  die  oberen  Wirbel  sich  an- 
heftende Gewölbe  des  Schlundkopfes,  welches  nach 
unten  in  die  hintere  Phaiynxwand  übergeht.  Zu  beiden  Seiten  des  Septum  sieht  man  die  obere 
mittlere  und  untere  Naseninuschel,  einen  Theil  des  mittleren  und  unteren  Nasenganges 
Von  der  oberen  und  unteren  Muschel  und  dem  unteren  Nasengang  erblickt  man  bald  mehi 


Anlegung  des  Zungenhalters  (Z)  nach 
Ash  und  des  Gaumenhalters  (G)  nach 
Voltolini  bei  der  Pharyngo-Iihinoscopie. 


Fig.  115. 
jff  CS.  ch 
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Sehematische  Darstellung  des  rhinosco- 
pischen Bildes  bei  der  Pharyugo-Rhino- 
scopie  nach  Urbajjtscuitsch.  S  Septum 
narium.  es  Coucha  sup.  ch  Choane.  cm 
Concha  media,  c.  i.  Concba  inferior.  Oph 
Ostium  pharyngeuin  tubae.  P  Gaumen. 
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eigeutluimlich  zerklüftet,   weil  sie  mit 
Fig.  116. 


Betastung 
der  Nasen- 
rachenhöhle 
mit  dem 
Finger. 


Unter- 
suchung mit 
der  Sonde. 

§  40. 
Krankheiten 
der  Nasen- 
höhle. 
Nasen- 
hlutung 
{Ej)istaxisJ. 


Frontalansiclit  des  Cavum  pliaryngo-nasale 
luit  der  PJiarynxtonsille  (nach  Luschka). 
1)  Processus  pterygoideus;  2)  Vomer;  3)  hin- 
teres Ende  des  Daches  der  Nasenhöhle; 
4)  zerklüftetes  adenoides  Gewebe  der  Kachen- 
tonsille;  5)  Ostium  pharyngeum  tuhae;  6) 
Eecessus  pharyngeus  (RosENMtiLLEit'sche 
Grube);  7)  Mündung  der  Bursa  pharyngea. 


bald  weniger.  Nach  unten  kommt  dann  die  nasale  Fläche  des  Gaumensegels  und  sciflich 
der  Tubenwulst  mit  der  Tubenöönung  zum  Vorschein.    Die  hintere  obere  Pharynxwand  ist 

adenoidem  Gewebe,  der  sog.  Pharynxtonsille 
(s.  Fig.  116),  durchsetzt  Ist.  In  dem  zerklüfteten 
Gewebe  tritt  meist  deutlich  die  Mündung  der  hinter 
der  l'harynxschleimhaut  liegenden  Bursa  pha- 
ryngea zu  Tage  (Fig.  116,  7).  Seitlich  geht  die 
hintere  Eacheuwatid  in  die  RosENMÜLLEu'schen 
Gruben  (Eecessus  pharyngei),  welche  hinter 
dem  Tub:;nwulst  liegen  (Fig.  116,  6),  über. 

Ausser  der  Inspection  ist  sodann  die  Betastung 
der  Nasenhöhle  und  besonders  des  Nasen- 
rachenraums mit  dem  Finger  von  grosser 
Wichtigkeit  und  in  geeigneten  Fällen  niemals  zu 
unterlassen.  Behufs  Betastung  der  Nasenrachen- 
höhle  mit  dem  Finger  stellt  man  sich  neben  den 
sitzenden  Kranken,  führt  den  gekrümmten  Zeige- 
finger hinter  das  Velum  und  betastet  die  hintere 
Fläche  des  Gaumensegels,  das  Septum  nasale,  die 
Choanen ,  den  Tubenwulst ,  die  KosENMÜLLEE'sche 
Grube  und  die  obere  und  hintere  Pharynxwand. 
Durch  diese  Betastung  kann  man  Geschwülste, 
adenoide  Wucherungen,  Fi-emdkörper,  Sequester 
oder  freiliegenden,  cariösen  Knochen  u.  s.  w.  nach- 
weisen. Sollte  zu  befürchten  sein,  dass  der  Kranke 
den  Arzt  in  den  Finger  beisst,  so  muss  der  Mund 
durch  eine  Kiefersperre  offen  gehalten  werden,  oder  man  armirt  den  untersuchenden  Finger 
mit  einem  metallenen  Schutzrohr. 

Für  die  seitlichen  Parthieen  des  Pharynx  eignet  sich  besonders  auch  die  com- 
binirte  innere  und  äussere  Betastung. 

Endlich  sei  noch  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  erwähnt,  welche  wir  auch  in 
der  Nasenhöhle  häufig  anwenden.  — 

Nasenblutung  (Epistaxis)  tritt  besonders  auf  nach  Traumen  und  in 
Folge  von  verschiedenen  pathologischen  Zuständen,  z.  B.  in  Folge  von  Entzündung 
oder  Neubildungen  in  der  Nasenhöhle,  bei  Erysipelas,  dann  im  Verlauf  des  Typhus, 
ferner  bei  sonstigen  constitutionellen  Anomalieen,  bei  Unregelmässigkeiten  der 
Menstruation  u.  s.  w.  Sehr  beträchtliche  und  immer  wiederkehrende  Blutungen 
beobachtet  man  besonders  bei  Haemophilie  (s.  Allg.  Chir.  §  19).  Die  Blutung 
stammt  wohl  am  häufigsten  aus  dem  vorderen  Theil  der  Nase,  von  den  Schwell- 
körpern der  unteren  Muschel  und  von  der  knorpeligen  Nasenscheidewand,  Ge- 
wöhnlich steht  die  tropfenweise  hervorquillende  Blutung  bald  von  selbst,  aber 
zuweilen  werden  so  grosse  Mengen  Blut  entleert,  dass  man  besonders  bei  bereits 
anämischen  und  fiebernden  Kranken  energisch  einschreiten  muss.  Auch  soll 
man  bei  fiebernden  und  bewusstlosen  Kranken  auf  etwaige  Nasenblutungen 
achten,  damit  nicht  eine  grössere  Menge  Blut  durch  die  Choanen  in  die  Lungen, 
in  den  Oesophagus  und  Magen  abläuft.  Durch  Blutansammlung  in  den  Lungen 
können  septische  Lungenentzündungen  oder  auch  Erstickung  des  Kranken  erfolgen. 

DieBehandlungderNasenblutung  besteht  in  leichten  Fällen  in  Aspiration 
von  kaltem  Wasser  oder  von  Eiswasser,  welchem  man  etwas  Essig,  Tannin  oder 
Alaun  zusetzen  kann.  Meist  genügt  es,  wenn  man  die  Nasenflügel  fest  von  den 
Seiten  zusammendrückt.  Bei  stärkerer  Blutung  ist  die  Tamponade  der  Nase 
zweckmässig,  indem  man  Jodoformgaze  oder  Watte  mittelst  einer  gekrümmten 
Kornzange  gegen  die  Choanen  und  dann  auch  in  den  oberen  Theil  der  Nase 
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schiebt.    Nach  1-2  Tagen  werden  die  Tampons  entfernt.    Ein  sehr  zweck- 
mässiges Instrument  für  die  Tamponade  der  Nase  ist  das  BELLOCQsche  Rohr- 
chen  (Fig.  117),  in  welchem  ein  federnder  Metallstab  vor-  und      Fig.  in. 
rückwärts°geschoben  werden  kann.  Das  Röhrchen  wird  mit  zurück- 
gezogener Stahlfeder  durch  das  Nasenloch  bis  nahe  an  die  hintere 
Rachenwand  eingeführt,  dann  schiebt  man  den  federnden  Stab  m 
die  Mundhöhle  vor,  befestigt  in  das  an  seiner  Spitze  befindliche 
Loch  (s.  Fig.  117  a)  mittelst  eines  Seidenfadens  einen  Wattetampon 
und  zieht  dann  das  Röhrchen  durch  die  Nasenöffnung  wieder  her- 
aus.   Auf  diese  Weise  kann  die  Gegend  der  Choanen  fest  aus- 
tamponirt  werden.  Der  Tampon  darf  nicht  zu  klein  sein,  er  muss 
die  hintere  Nasenhöhle  fest  ausfüllen.  Von  den  beiden  Fadenenden 
des  Tampons  soll  der  eine  aus  der  äusseren  Nasenöffnung,  der 
andere  aus  der  Mundhöhle  herausgeleitet  werden  und  durch  Heft- 
pflaster auf  der  Wange  fixirt  werden.    Nach  1—2  Tagen  kann 
der  Tampon  durch  Ziehen  an  dem  im  Munde  liegenden  Faden  ent- 
fernt werden.    Als  Ersatz  für  das  BELLOCQ'sche  Röhrchen  kann  man  einen 
elastischen  Catheter  oder  auch  einen  starken  mit  Wachs  gesteiften  Bindfaden 

benutzen._^^  hat  man  auch  Nasenblutungen  durch  Tamponade  der  Nasenhöhle 
mittelst  Gummischläuchen,  den  sog.  Rhineuryntern  (3.  Fig.  Il8j  gestillt, 
welche  man  leer  in  die  Na-  Fig.  118 

senhöhle  am  Nasenboden  ent- 
lang einführt  und  dann  mit 
Wasser  oder  Luft  prall  an- 
füllt. Der  aus  der  Nase  her- 
ausragende Gummischlauch 
(Fig.  118  d)  wird  mittelst 
eines  Fadens  zugebunden.  —  ,     c  • 

Entzündung  der  Nasenschleimhaut  (Rhinitis)  ist  sehr  häufig,  sie  -E^«;««^^;' 
besteht  entweder  in  schleimigem  oder  eiterigem  Catarrh,  oder  in  diph-  ^^^^„,^5;^,^ 
theritischer,  croupöser,  phlegmonöser  oder  ulceröser  Entzündung. 

Am  häufigsten  ist  der  acute  Catarrh  (Coryza),  der  Jedem  bekannte  JOerjaue 
Schnupfen,  welcher  wohl  eine  Infectionskrankheit  sui  generis  darstellt;  die 
,.Erkältung"  ist  nur  die  prädisponirende  Veranlassung.  Der  Schnupfen  ist 
anatomisch  charakterisirt  durch  Hyperämie  und  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut. Zuerst  findet  die  Secretion  eines  dünnen  serösen  Schleims,  dann  eines 
mehr  eiterigen  Secretes  statt.  Die  nasale  Respiration  ist  mehr  oder  weniger 
behindert  oder  gänzlich  aufgehoben.  Der  Schnupfen  geht  nicht  selten  auf  die 
Nebenhöhlen  der  Nase  über,  besonders  auf  die  Stirnhöhlen  und  ist  dann  mit 
charakteristischem  dumpfen  Stirnkopfschmerz  verbunden.  Der  chronisch  ge- 
wordene Schnupfen,  der  Stockschnupfen,  ist  sehr  häufig  mit  polypösen  A\'uche- 
■  rungen  der  Nasenschleimhaut  verbunden. 

Der  Schnupfen  höheren  Grades  verursacht  bei  Säuglingen  zuweilen  bedenk- 
lichere Erscheinungen,  weil  sie  im  Schlafe  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt  sind 
und  in  Folge  der  Aufhebung  der  nasalen  Respiration  die  Brust  und  Flasche 
nicht  ordentlich  nehmen  können.  Die  Coryza  der  Neugeborenen  kann  übrigens 
auch  durch  Infection  mit  blennorrhoischem  Scheidensecret  bedingt  sein,  frei- 


Rhineurynter  nach   Englisch,    a  Ballon  für  die  Choane. 
c  Ballon   für   die  Nasenöffnung,     h  Verbindungsstück  der 
beiden  Ballons,    d  Der  aus  der  Nasenöffnung  herausragende 
Gummisclilauch. 
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lieh  ist  dieselbe  viel  seltner  als  die  Blennorrhoe  der  Conjunctiva  bei  Neuge- 
borenen in  Folge  derselben  Ursache. 

Die  Behandlung  des  Schnupfens  ist  im  Allgemeinen  wenig  wirksam. 
Durch  Chinin,  durch  Anwendung  eines  Schnupfpulvers  aus  Carbolsäure,  Salmiak 
und  Salicylsäure  und  durch  Dampfbäder  lässt  sich  zuweilen  die  Dauer  sehr 
abkürzen.  Auch  AVattetampons  mit  Borsäure,  Wismuth  oder  Salicylsäure,  ferner 
Xasendouchen  mit  Wismuthlösung  und  Einblasungen  von  Borsäure,  Wismuth 
und  Zinkoxyd  mittelst  des  Pulverisateurs  von  vorne  oder  von  den  Choanen  aus 
sind  empfehlenswerth. 
Der  Der  chronische  Nasencatarrh,  der  Stockschnupfen  oder  die  Stink- 

'^Nasm^^  nase  (Rhinitis  chronica)  tritt  namentHch  als  Begleiterscheinung  verschie- 

catarrh.  dener  Krankheiten  auf,  besonders  bei  der  Scrophulose,  Tuberculose  und 
Syphilis,  seltner  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen.  Anatomisch  lassen  sich 
zwei  Formen  der  chronischen  Rhinitis  unterscheiden,  die  hyperplastische 
und  atrophische  Form.  Bei  der  hyperplastischen  Form  der  chronischen 
Rhinitis  ist  die  Schleimhaut  verdickt,  bei  der  atrophischen  verdünnt  sich  die 
Schleimhaut  immer  mehr,  schliesslich  schwinden  auch  die  BowMAN'schen  Drüsen, 
das  Schwellgewebe  der  Muscheln  wird  bei  längererer  Dauer  atrophisch,  ebenso 
die  Knochen,  sodass  die  Nasenhöhle  entsprechend  erweitert  ist.  Die  atrophische 
Form  geht  gewöhnlich  aus  der  hypertrophischen  hervor.  Bei  beiden  Arten  der 
chronischen  Rhinitis,  ganz  besonders  aber  bei  der  atrophischen  Form  wird  ein 
geblich  oder  grünlich  eiteriges  Secret  secernirt,  welches  von  Fäulnissmikroben 
durchsetzt  ist  und  daher  einen  fauligen,  widerwärtigen  Gestank  verbreitet 
Ozaena     (Ozaena  simplex,  Rhinitis  chronica  atrophica  foetida,  Stinknase). 

gimjiiex.  Feäkkel  Und  MiCHEL  haben  diese  Ozaena  simplex  in  neuerer  Zeit  besonders 
genauer  beschrieben.  Die  Nebenhöhlen  der  Nase,  besonders  auch  der  Pharynx, 
sind  bei  dieser  Ozaena  simplex  sehr  häufig  in  3Iitleidenschaft  gezogen.  Ge- 
schwürsbildung findet  relativ  selten  statt,  sie  können  sich  übrigens  besonders 
nnter  den  eingedickten  stinkenden  Secretkrusten  bilden. 
Ozaena  Die  ulcerösB  Ozaena  ist  vor  allem  eine  Folge  tuberculöser  und  syphili- 

uicerosa.    tjgcjjgj.  Processe  (s.  unten). 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  durch  pathologische  Veränderungen 
der  Muschelschwellkörper,  vorzugsweise  durch  Schwellungen  und  Hypertrophie 
der  unteren  Muschel,  zuweilen  nervöse  Reflexstörungen  (Niesen,  Asthma, 
Neuralgieen,  besonders  Migräne,  gastralgische  Beschwerden  u.  s.  w.) 
entstehen,  sodass  die  partielle  oder  totale  Excision  derselben  nothwendig  wird 
(Hack). 

Die  Ozaena  simplex  ist  sehr  hartnäckig,  sobald  sie  in  die  atrophische  Form 
übergegangen  ist. 

Die  Behandlung  der  Ozaena  simplex  ist  theils  eine  locale,  theils  richtet 
sie  sich  gegen  das  vorhandene  Allgemeinleiden  (Scrophulose,  Tuberculose,  Sy- 
philis etc.).  Vor  allem  muss  die  Nasenhöhle  durch  desinficirende  Einspritzungen 
mittelst  der  Nasendouche  oder  durch  den  scharfen  Löffel  oder  mittelst 
geeigneter  Bürstchen  von  den  stinkenden  Borken  befreit  werden.  Als 
Nasendouche  benutzt  man  einen  gewöhnlichen  Irrigator  oder  irgend  ein  hoch- 
stehendes Gefass  nebst  Gummischlauch  mit  Olivenansatz.  Zu  Ausspülungen  der 
Nase  mit  der  Nasendouche  eignen  sich  besonders  Lösungen  von  Kal.^  chlor., 
Borsäure,  Thymol  und  Kai.  hypermang.   Die  Nasendouchen  müssen  mit  Vorsicht 
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gebraucht  werden,  damit  nicht  durch  Eindringen  von  Flüssigkeit  durch  die  Tube 
in  die  Paukenhöhle  Entzündungen  der  letzteren  entstehen.  Daher  ziehen  Manche 
Ausspritzungen  der  Nasenhöhle  von  vorne  oder  von  den  Choanen  aus  vor.  Für 
die  Nacht  oder  auch  am  Tage  schiebt  man  3—5  cm  lange  und  daumendicke 
Wattetampons  oder  Gumrairöhren  mit  Watte  umwickelt  und  mit  Ungt.  prae- 
cipit.  flav.  bestrichen  in  die  Nase  oder  bepinselt  Nase  und  Rachen  mit  dieser 
Salbe.  Auch  Pinselungen  mit  Arg.  nitr.  (1 : 10)  sind  zweckmässig.  Bei  Ozaena 
foetida  simplex  mit  sehr  enger  Nasenhöhle  empfiehlt  v.  Yolkmann  behufs  bes- 
serer Ventilation  der  Nase  die  untere  Muschel  und  den  grössten  Theil  der  mitt- 
leren Muschel  mittelst  eines  grossen  concaven  Hohlmeissels  zu  entfernen,  eine 
Operation,  welche  auch  bei  den  oben  erwähnten  nervösen  Reflexstörungen  an- 
gezeigt ist  (Hack).  Man  führt  einen  möglichst  starken  concaven  Hohlmeissel 
in  das  Nasenloch  ein  und  stösst  denselben  in  der  Richtung  des  mittleren 
Nasenganges  parallel  dem  harten  Gaumen  2— 3  mal  nach  hinten.  .  Bei  der 
hypertrophischen  Rhinitis  sind  auch  galvanocaustische  Aetzungen  der  Schleim- 
haut und  Excision  von  Schleimhautstücken  von  der  unteren  und  mittleren 
Muschel,  z.  B.  mittelst  der  galvanocaustischen  Schneideschlinge,  nach  vorheriger 
Einpinselung  einer  10— 20"/»  Cocainlösung  sehr  wirksam. 

Im  Allgemeinen  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  hypertrophische  Form 
dm-ch  Adstringentien,  die  atrophische  dagegen  mit  LuGOL'scher  J odlösung,  Gly- 
cerin,  Kai.  chlor,  oder  Natr.  carbon,  behandelt  werden  soll.  Um  die  Nebenhöhlen 
der  Nase  zu  entleeren,  empfiehlt  sich  besonders  die  Anwendung  des  Politzer'- 
schen  Verfahrens  (s.  Krankheiten  des  Ohres).  — 

Unter  Heufieber  versteht  man  eine  acute  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Nase,  der  r>as  Heu- 
Conjunetiva,  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Kehlkopfs,  der  Bronchien,  welche  vorzugsweise  ßeber. 
in  unserer  Gegend  in  der  Zeit  von  Mai  bis  Juli  auftritt  und  durch  die  Pollen  blühender 
Gräser  und  Getreideavten  sowie  durch  den  Blüthenstaub  mancher  Rosen,  sowie  durch  pulver- 
förmige  Droguea  (Ipecacuanha,  Helleborus,  Lycopodium  u.  s.  w.)  veranlasst  wird.  Auch  die 
Berührung  der  Nasenschleimhaut  mit  den  Haaren  mancher  Thiere  resp.  mit  den  an  den- 
selben haftenden  Staubtheilchen  bewirken  einen  Heufieberanfall.  Disponirt  sind  besonders 
die  höheren  Stände. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  sehr  plötzlich  mit  einer  sehr  heftigen  acuten 
Rhinitis  mit  Niesreiz,  Schwellung  der  AugenUder  und  neuralgischen  Erscheinungen  im 
Gebiete  des  N.  trigeminus  und  occipitalis.  Fieber  fehlt  sehr  häufig.  Oft  gesellen  sich  zu 
diesen  Erscheiuiingen  deutliche  asthmatische  Anfälle.  Meist  gehen  die  Erscheinungen 
sehr  schnell,  in  einigen  Stunden  oder  Tagen  zurück,  treten  dann  aber  sofort  wieder  ein, 
wenn  die  Schädlichkeiten  von  Neuem  einwirken,  sodass  die  Kranken  Wochen,  ja  Monate 
bis  zum  Eintritt  der  rauheren  Jahreszeit  von  solchen  recidivirendeu  Schnupfenanfällen  ge- 
plagt werden.  Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Behandlung  besteht  vor  allem  darin,  die 
Kranken  in  eine  möglichst  pollenfreie  Luft  zu  bringen.  Günstig  ist  der  Aufenthalt  in  grossen 
Städten  und  besonders  an  der  See.  Auch  das  Tragen  von  Wattetampons  in  der  Nasen- 
höhle, eines  Schleiers  und  dicht  schliessender  Brillen  vor  den  Augen  ist  zweckmässig.  Local 
wirken  während  der  ausgebiochenen  Erkrankung  Ausspülungen  der  Nase  mit  1  7o  Chinin- 
lösung günstig,  ferner  Opiate.  Wichtig  ist  sodann  die  Stärkung  des  Nervensystems  diurch 
geeignete  roborirende  Behandlung.  Nach  Ablauf  des  Anfalls  sind  die  Nasenhöhlen  genau 
zu  untersuchen  und  finden  sich  disponirende  pathologische  Veränderungen,  so  sind  dieselben 
zu  beseitigen.  Besonders  günstig  wirkt  die  galvanocaustische  Zerstörung  von  Schwellungen 
der  unteren  Nasenmuscheln,  wie  besonders  Daly,  Hack,  Moldenhauer  und  Beschorner 
empfohlen  haben.  Auf  solche  Schwellungen  der  Nasenmuscheln,  des  Rachens  und  auf  etwaige 
Schleimpolypen  ist  besonders  auch  bei  der  asthmatischen  Form  des  Heufieber-Schnupfens 
zu  achten.  — 

Croup  und  Diphtherie  der  Nasenhöhle  tritt  meist  secundär  nach 
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Eacliendipbtherie  auf,  mir  selten  primär,  und  zwar  besonders  im  hinteren 
Tlieil  der  Nase  (s.  Eachendiphtherie  und  Croup).  — 
Fuhmucöse         Die  submucösB  (phlegmonöse)  Entzündung  der  Nasenhöhle,  d.h. 
(phiegmo-         ^ucös- periostalen  Üeberzugs  der  Nasenhöhle  ist  eine  seltnere  Erkran- 
"zändunff    kung.    Sie  kommt  vor  nach  Traumen,  dann  fortgeleitet  durch  phlegmonöse 
fAbscessjder  Entzündungen  der  Umgebung,  ferner  zuweilen  nach  Catarrhen,  besonders  auch 
Nasevhöhle.  ^^^^  Blennorrhoe.  Umschriebene  Abscesse  beobachtet  man  besonders  am  vor- 
deren epidermoidalen  Theile  der  Nasenhöhle  und  im  Septum  am  häufigsten  nach 
Furimkeln. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Entzündung  des  mucös- periostalen 
Üeberzugs  der  Nasenhöhle  bestehen  in  meist  beträchtlicher  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  in  der  Regel  in  Röthung  und  Schwellung  der  äusseren  Nasen- 
haut und  ihrer  Umgebung.  Der  Verlauf  ist  meist  sehr  acut.  Die  Absonderung 
aus  der  Nase  ist  normal  oder  eiterig.  Nach  spontaner  oder  künstlicher  Er- 
öffnung umschriebener  Abscesse  tritt  gewöhnlich  sehr  rasch  Heilung  ein.  In 
Ausnahmsfällen  hat  man  aber  auch  Tod  durch  Meningitis  beobachtet.  Zuweilen 
tritt  als  Nachkrankheit  umschriebene  Caries  oder  Nekrose  der  Nasenknochen  ein. 

Zuweilen  localisirt  sich  die  phlegmonöse  Entzündung  besonders  auch  in 
den  Nebenhöhlen  der  Nase  (Kiefer-,  Stirnbein-,  Keilbeinhöhle)  und  im  Siebbein- 
labyrinth.   Weichselbaum  hat  derartige  Fälle  genauer  beschrieben. 

Die  Behandlung  der  Phlegmone  der  Nasenhöhle  ist  vor  allem  unter 
Berücksichtigung  der  Ursache  antiphlogistisch.  Sobald  irgendwo  eine 
umschriebene  Eiterung  nachweisbar  ist,  muss  der  Abscess  incidirt  werden.  — 
Tuhercuiose  J)[q  Tubcrculose  der  Nasenhöhle  tritt  entweder  secundär  nach  Lupus 
\öhir'  der  äusseren  Hautdecke  auf,  oder  sie  ist  primär  in  der  Schleimhaut,  im  Periost 
oder  Knochien  entstanden.  In  der  Nasenhöhle  handelt  es  sich  am  häufigsten 
um  primäre  Schleimhauttuberculose  mit  Bildung  von  Tuberkeln  und  Geschwürei«, 
welche  bei  längerem  Bestand  zu  Caries  des  unterliegenden  Knochens  führt. 
Die  Zerstörungen  der  Nase  durch  Tuhercuiose  sind  gewöhnhch  nicht  so  hoch- 
gradig wie  bei  Lues.  Auch  bei  der  Tuhercuiose  der  Nasenhöhle  entsteht,  wie 
schon  oben  erwähnt,  eine  exquisite  Stinknase  (Ozaena  tuberculosa),  aber 
auch  diese  ist  bei  weitem  nicht  so  häufig  wie  die  Ozaena  syphilitica. 

Die  Behandlung  der  Tuhercuiose  der  Nasenhöhle  besteht  in  entsprechender 
roborirender  Allgemeinbehandlung  (s.  §  80,  Tuhercuiose,  Allgemeine  Chirurgie) 
und  in  einer  energischen,  möglichst  frühzeitigen  Localtherapie  ähnhch  wie  bei 
der  Syphüis,  vor  allem  in  der  Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  der  galvano- 
caustischen  Ustion,  eventuell  unter  Freilegung  der  Nasenhöhle  durch  Spaltung 
in  der  Mittellinie  oder  seitlich  nach  v.  Bruns  (s.  S.  19d).  — 
Syphüis  der  Die  Syphilis  der  Nasenhöhle  ist  eine  sehr  häufige  Ei-krankung,  nur 
Nasenhöhle.  ^^Yieu  beginnt  sie  hier  als  syphilitische  Initialsclerose,  fast  stets  handelt  es  sicli 
um  secundäre  Erkrankung  in  Folge  der  luetischen  Allgemeininfection.  Die 
Syphilis  der  Nasenhöhle  verläuft  in  den  früheren  Stadien  der  Lues  besonders 
als  syphilitischer  Catarrh  (Coryza  syphilitica)  mit  Bildung  ery  hema- 
töser  Flecken  und  Papeln  mit  Geschwürsbildung,  welche  zu  Knorpe  -  und 
Knochennekrose  führen  kann.  Am  häufigsten  entstehen  die  syphihtischen 
Geschwüre  der  Nasenhöhle  im  späteren  Verlauf  der  Lues  durch  gummöse 
Entzündung  der  Nasenhöhlenschleimhaut  und  vorzugsweise  des 
Periosts  und  Perichondriums.    Diese  gummösen  Processe,  welche  theils 
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als  Umschriebeue  Gummaknötchen,  theils  als  mehr  diffuse  Entzündungen  auf- 
treten, führen  schliesslich  zu  ulcerösem  Zerfall  sowohl  der  Weichtheile,  wie  der 
Knochen  und  des  Knorpels,  sodass  unter  Umständen  grosse  Zerstö-      Fig.  ii9. 
rungen  der  Nase,  besonders  des  Nasenskelets  entstehen.  Die  Nasen- 
knochen können  schliesslich  vollständig  durch  Caries  und  Nekrose 
zu  Grunde  gehen,  sodass  dann  jene  für  SyphiHs  charakteristischen 
eingesunkenen  Sattelnasen  entstehen  (Fig.  119).    Bei  diesen 
syphilitischen  Äffectionen  der  Nasenhöhle  ist  eine  exquisite  Stink- 
nase (Ozaena  syphilitica)  vorhanden,  bedingt  durch  die  Ulce- 
rationen,  die  Knochensequester  und  die  zu  schmutzigen,  stinken- 
den Borken  eingetrockneten  eiterigen  Secrete.    Der  Verlauf  der 
Nasensyphilis  ist  meist  ungemein  langwierig.    Die  Entstellungen 
können  ganz  beträchtUch  sein,  sie  betreffen  theils  die  äussere, 
theils  die  innere  Nase  und  sind  sehr  mannigfaltig.  Durch  TJeber-  Syphilitische 
greifen  der  syphilitischen  Entzündungen  auf  das  Siebbeinlabyrinth  Sattelnase, 
und  auf  die  Schädelhöhle  kann  durch  Meningitis  oder  Sinusthrombose  der  Tod 
GintrGtiGii  • 

Die  Behandlung  besteht  in  entsprechender  localer  und  allgemeiner 
Behandlung  so  energisch  als  nur  möglich.    Bezüglich  der  antisyphilitischen 
Allgemeinbehandlung,  welche  von  grösster  Wichtigkeit  ist,  verweise  ich  auf 
§  81  des  Lehrbuchs  der  Allgemeinen  Chirurgie.    Die  Localbehandlung  ist  bei 
ulcerösen  Processen  mit  Zerstörungen  an  den  Weichtheilen  und  Knochen  vor 
allem  eine  operative,  d.  h.  mit  dem  scharfen  Löffel  werden  die  nekrotischen 
Weichtheile,  Knorpel  und  Knochen  aus  der  Nasenhöhle  ausgeräumt,  nachdem, 
wenn  nothwendig,  die  Nase  in  der  Mittellinie  vollständig  gespalten  ist  (s.  S.  196). 
Die  Blutung  ist  gewöhnhch  beträchtlich.    Damit  das  Blut  nicht  in  die  Lunge 
aspirirt  wird  und  hier  durch  Zersetzung  septische  Lungenentzündungen  oder  Er- 
stickung hervorruft,  operirt  man  entweder  am  hängenden  Kopfe  oder  in  sitzender 
Stellung  mit  nach  vorne  geneigtem  Kopfe  und  unter  Anwendung  der  Morphium- 
Chloroform -Narkose,  bei  welcher  der  Kranke  zwar  das  Schmerzgefühl  verliert, 
aber  die  Herrschaft  über  die  Schluckbewegungen  behält  (s.  Allgemeine  Chirurgie 
§  14).  Nach  der  Operation  wird  die  Blutung  durch  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze gestillt.  Die  Tampons  werden  in  den  nächsten  Tagen,  wenn  sie  gelockert 
sind,  entfernt.    Die  Nachbehandlung  besteht  dann  in  desinficirenden  Ausspü- 
lungen der  Nase  mittelst  der  Nasendouche  oder  durch  Nasenspritzen,  ferner 
in  Einblasungen  von  Borsäure,  Einpinselungen  mit  TJngt.  praecipitat.  flav.  etc.^ 
wie  wir  eä  oben  S.  188  und  189  für  die  Rhinitis  chron.  beschrieben  haben. 

Die  syphilitischen  Catarrhe  und  Geschwüre  der  Nasenhöhle  ohne 
Nekrosen  und  ohne  Caries  werden  im  Wesentlichen  ebenfalls  wie  die  chro- 
nische Rhinitis  nach  den  S.  188  angegebenen  Regeln  behandelt. 

Syphilitische  Defecte  werden  durch  plastische  Operationen  ersetzt  (s. 

§  42  Rhinoplastik).  —  _  ^deTxaZ'^ 

Bezüglich  des  Rotz  und  der  Lepra  der  Nase  s.  Allg.  Chir.  §  7o  u.  §  82.  '"{^j^'!" 
Die  Fremdkörper  gelangen  am  häufigsten  durch  die  vorderen  Nasen-  Frenuikörper 
löcher  in  die  Nasenhöhle  und  zwar  besonders  bei  Kindern  und  Geisteskranken.  j^^fjj^^^ 
Am  häufigsten  sind  es  Bohnen,  Erbsen,  Glasperlen,  Steinchen  etc.,  welche  sich 
Kinder  in  die  Nase  stecken.  Die  Fremdkörper,  welche  von  den  Choanen  aus 
in  die  Nasenhöhle  gelangen,  stammen  besonders  von  Speisetheilen  aus  der 
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Muiidhölile  oder  aus  dem  Inhalt  des  Magens  nach  Erljrechen.  Aus  dem  Magen 
sind  hier  und  da  Spulwürmer  in  die  Kasenhölile  und  ihre  Nebenhöhlen  ge- 
langt und  haben  sogar  dort  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  der  betreffenden 
Kranken  längere  Zeit  verweilt  (Thiedemann). 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle  her- 
vorgerufen werden,  sind  sehr  wechselnd.  Meist  wird  der  Fremdkörper  bald 
entdeckt  und  entfernt.  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  können  entsprechende, 
langdauernde  Beschwerden,  wie  Schmerzen,  Eiterung,  Ozaena,  Caries  und  Ne- 
krose entstehen,  bis  der  Fremdkörper  entfernt  wird. 
Kasenstiine,  Zuweilen  können  Fremdkörper,  welche  längere  Zeit  in  der  Nase  liegen 
bleiben,  zur  Bildung  von  Concretionen,  von  sog.  Nasensteinen  (Rhino- 
lithen)  Veranlassung  geben,  indem  sich  um  den  Fremdkörper  als  Kern  phos- 
phorsaurer und  kohlensaurer  Kalk,  sowie  eingedicktes  Nasensecret  ablagert. 
Consistenz  und  Grösse  dieser  Nasensteine  ist  sehr  verschieden,  sie  Hegen  meist 
im  unteren  Nasengange.  Man  hat  so  harte  und  so  umfangreiche  Nasensteine 
in  der  Nasenhöhle  beobachtet,  dass  sie  durch  den  Lithotriptor  zerkleinert 
werden  mussten,  um  ihre  Extraction  zu  ermöglichen.  Ich  fand  in  einem  Falle 
in  der  Nasenhöhle  ein  sehr  grosses,  losgestossenes  abgestorbenes  Osteom  des 
Siebbeins  als  Fremdkörper  in  der  Nase.  Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Nasen- 
steinen sind  die  partiellen  Verkalkungen  der  Schleimhaut  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen,  welche  besonders  bei  älteren  Leuten,  hier  und  da  auch  bei  jugend- 
lichen Individuen  vorkommen  (B.  Feänkel). 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  ist  meist  leicht,  da  die  .Kranken  ge- 
wöhnlich baldigst  dem  Arzte  zugeführt  werden  und  zwar  mit  der  bestimmten 
Angabe,  dass  ein  Fremdkörper  in  der  Nase  stecke.  Auch  sieht  mau  den  Fremd- 
körper häufig,  ohne  dass  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  oder  mit  der  Sonde 
nothwendig  ist.  In  veralteten  Fällen  sind  die  Fremdkörper  oft  mit  Secret  be- 
deckt, sodass  ihre  Diagnose  dann  schwieriger  ist.  Bei  jeder  Rhinitis  chronica 
soll  man  auch  an  die  Oegenwart  eines  Fremdkörpers  denken. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  besteht  in  der  Extraction  derselben 
mittelst  einer  Pincette,  einer  gekrümmten  Kornzange,  eines  kleinen  scharfen 
Löffels  oder  einer  hakenförmig  gekrümmten  Sonde.  Letztere  schiebt  man  hinter 
den  Fremdkörper  und  zieht  sie  dann  mit  dem  Fremdkörper  nach  vorne.  Bei 
sehr  grossen  Fremdkörpern  kann  die  temporäre  Ablösung  des  Nasenflügels  noth- 
wendig werden.  Sitzen  die  Fremdkörper  weit  nach  hinten  und  smd  dieselben 
von  vorne  vom  Nasenloche  aus  nicht  zu  extrahiren,  dann  kann  man  dieselben 
nach  hinten  in  den  Rachen  stossen  und  durch  den  Mund  entfernen.  Zuweilen 
werden  sie  dann  auch  verschluckt  und  gehen  per  anum  ab.  Gelangen  die 
Fremdkörper  in  Kehlkopf  und  Lunge,  so  können  sie  hier  schwere  Erschei- 
nungen hervorrufen.  Um  dieses  zu  verhindern,  empfiehlt  es  sich,  den  Kopf 
nach  vorne  zu  neigen  oder  eventuell  zwei  Finger  hinter  das  Veluni  zu  führen 
und  den  Fremdkörper  aufzufangen. 
Parasiten  Zuweilen  finden  sich  auch  pflanzliche  und  thierische  Parasiten  und  lebende 

.nid  lebende  Thiere  in  der  Nasenhöhle.    Von  pflanzlichen  Parasiten  smd  die  verschiedenen  pathogenen 
T/ilere  in    Mikroben,  z.B.  bei  Tuberculose,  Rotz,  Lepra  etc.  zu  erwähnen,  dann  Schimmel-  und 
der  Nasen-  öprosspilze.    Zu  letzteren  gehört  vor  allem  auch  der  Soorpilz  (s.  Mundhöhle). 

f^Shle.  y^j^  Infusorien  sind  nach  B.  Fränkei,  Cercomonas- Arten  in  der  Nasenhöhle  an- 

getroffen worden.  t:    i  *. 

Lebende  Thiere  kriechen  besonders  in  die  Nase  schlafender  Menschen,  bo  Hat  man 
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gelegentlich  Tauseudfüsslcr  (Seolopendrae),  Ohrwürmer  (Forficula)  und  Speck- 
käferlarven  (Derinestes)  in  der  Nasenhöhle  gefunden.  Die  Tausendfüssler  haben  in 
einzelnen  Fällen  jahrelang  auch  in  den  Stirnhöhlen  unter  den  heftigsten  Schmerzen  ver- 
weilt. In  Ausnahmefallen  sind  endlich  Insekten,  Blutegel,  Würmer,  z.  B.  Spulwür- 
mer und  Fliegenmaden  in  der  Nasenhöhle  beobachtet  worden.  Die  Fliegen  legen  —  in 
den  Tropen  häufiger  als  bei  uns  —  ihre  Eier  zuweilen  in  die  Nähe  der  Nasenlöcher  von 
Individuen,  welche  mit  Ozaena  behaftet  sind  und  am  Tage  im  Freien  schlafen.  In  Folge 
der  Einnistung  von  Fliegenmaden  in  der  Nasenhöhle  sind  Todesfälle  beobachtet  worden. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  lebende  Thiere  in  der  Nasenhöhle  hervorgerufen 
werden,  wechseln  je  nach  Zahl,  Art  und  Grösse  der  betreffenden  Thiere  und  nach  der  Dauer 
ihres  Aufenthalts.  Gewöhnlich  sind  heftige  Schmerzen  und  entzündliehe  Erscheinungen  so- 
wie das  Gefühl  eines  sich  selbständig  bewegenden  Fremdkörpers  vorhanden.  Die  Schmer- 
zen können  so  beträchtlich  sein,  dass  z.  B.  nach  Weber  und  B.  Frankel  Soldaten  der  fran- 
zösischen Armee  in  Mexiko,  welche  Fliegenmaden  in  der  Nase  hatten,  sich  selbst  tödteten. 
Schwindel,  Delirien,  Bewusstlosigkeit  und  psychische  Störungen  hat  man  in  Folge  von  leben- 
den Thieren  in  der  Nasenhöhle  und  ihren  Nebenhöhlen  beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Parasiten  und  der  lebenden  Thiere  hat  man  oft  erst  gemacht,  wenn 
die  betrefienden  Thiere  die  Nase  verliessen  oder  erst  bei  der  Section. des  Kranken.  Fliegen- 
maden in  der  Nasenhöhle  sind  mittelst  des  Nasenspiegels  in  Folge  ihrer  stetigen  Bewegung 
zu  erkennen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  betreffenden  Thiere,  nachdem  man  even- 
tuell die  Nasenhöhle  und  ihre  Nebenhöhlen  genügend  eröffnet  hat.  Auch  kann  man  sie 
durch  Einathmen  von  Chloroform  oder  Aether,  durch  Injectiou  von  Sublimat,  Terpentin, 
durch  Einblasen  von  Calomel  u.  s.  w.  tödten.  — 

Von  den  Geschwülsten  der  Nasenhöhle  kommen  am  häufigsten  die     §  41. 
mehr  oder  weniger  gestielten  oder  mit  breiter  Basis  aufsitzenden  Excres-  Geschiuüiue 
cenzen  der  Nasenschleimhaut,  die  sog.  Nasenpolypen  vor.  Meist  handelt  ^'^^^^a^!^' 
es  sich  um  weiche  Polypen,  d.  h,  um  sog.  Schleimpolypen,  welche  nach  Die  Nasen- 
den  Untersuchungen  von  Billeoth  u.  A.  als  echte  Schleimhauthyperplasieen  zu  voivpe.n. 
betrachten  sind,  da  sie  die  Structur  der  Schleimhaut  beibehalten.  Die  Schleim-  , 
di'üsen  sind  in  diesen  Polypen  oft  cystisch  erweitert,  ja  diese  Cysten  sind  zu- 
weilen so  gross,  dass  die  Polypen  aus  einer  oder  aus  mehreren  Cysten  zu  be- 
stehen scheinen.  Der  sog.  Hydrops  antri  Highmori  und  der  Hydrops  der  Stirn- 
höhlen entsteht  ebenfalls  zuweilen  aus  solchen  cystös  entarteten  Schleimpolypen 
(ViRCHOw).  Häufig  sind  die  Polypen  reich  an  neugebildeten  und  vergrösserten 
Drüsen  (adenomatöse  Polypen),  oder  sie  sind  durch  grösseren  Gefässreich- 
thum  ausgezeichnet  (teleangiectatische  Polypen).    Andere  Schleimpolypen 
zeigen  den  Bau  der  Myxome.   Die  harten  Polypen  sind  im  Wesentlichen  als 
Fibrome  zu  bezeichnen;  sie  kommen  seltner  vor. 

Die  Polypen  entstehen  besonders  nach  chronischen  Catarrhen,  sie  sind 
solitär  oder  multipel  in  einer  oder  in  beiden  Nasenhöhlen  und  ihren  Neben- 
höhlen (s.  besonders  Stirn-  und  Oberkieferhöhle).  Der  Lieblingssitz  der  Polypen 
ist  der  vordere  und  obere  Theil  der  Nase,  ganz  besonders  die  mittlere  Muschel 

Die  Symptome  der  Nasenpolypen  bestehen  meist  in  Erscheinungen  des 
chronischen  Catarrhs  und  der  mangelhaften  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle. 
Hält  man  das  eine  Nasenloch  zu  und  lässt  den  Kranken  bei  geschlossenem 
Munde  durch  die  Nase  blasen  resp.  sich  schnäuzen,  dann  erkennt  man  leicht,  dass 
die  betreffende  Nasenhöhle  mehr  oder  weniger  verstopft  und  iindurchgängig 
ist.  Die  Kranken  mit  Nasenpolypen,  überhaupt  mit  Nasengeschwülsten  athmen 
vorzugsweise  durch  den  Mund  und  haben  eine  ganz  charakteristische  Sprache. 
Zuweilen  bestehen  asthmatische  Beschwerden.  Die  Polypen  können  in  solchem 
Umfange  und  in  solcher  Zahl  vorhanden  sein,  dass  sie  aus  den  Nasenlöchern 
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und  aus  den  Choanen  liervorwachsen.  Mehrfach  sah  ich  in  solchen  Fällen  die 
Knochen  der  Nase  durch  Diuckatrophie  stellenweise  geschwunden. 

Die  Diagnose  der  Polypen  geschieht  durch  Inspection  und  Palpation 
der  Nase.  Die  Inspection  macht  man  mit  dem  freien  Auge  oder  mit  dem 
Nasenspiegel,  besonders  auch  durch  Khinoscopia  posterior,  um  nachzuweisen, 
ob  die  Polypen  durch  die  Choanen  nach  hinten  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
wachsen odei'  ob  sie  hier  entstanden  sind.  Die  Untersuchung  des  Nasenrachen- 
raumes mit  dem  Finger  sollte  in  keinem  Falle  unterlassen  werden. 

Die  Prognose  der  Nasenpolypen  ist  günstig,  freilich  treten  häufig  Re- 
cidive  auf. 

Die  Behandlung  der  Nasenpolypen  besteht  in  der  Entfernung  der  Polypen 
mittelst  einer  leicht  gebogenen  Kornzange  oder  sog.  Polypenzangen  (s.  Fig.  120). 
Zuerst  wird  die  Nasenhöhle  mit  einer  10 — 20  °/q  Cocainlösung  eingepinselt,  oder 
man  operirt,  wenn  nothwendig,  in  der  gemischten  Morphium-Chloroform-Narcose 
(s.  AUg.  Chir.  §  14).    Der  Kopf  des  Kranken  wird  leicht  zurückgebeugt,  dann 


Scheidewand  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  hinschiebt,  um  eventuelle  Polypen 
zwischen  Muschel  und  Scheidewand  zu  entfernen,  dann  führt  man  die  Zange  zwischen 
die  untere  und  mittlere  Muschel,  endlich  zwischen  die  mittlere  und  obere  Muschel 
und  schliesslich  in  die  obere  Nasenhöhle  resp.  an  die  Decke  des  Nasenraumes. 
Gewöhnlich  werden  gesunde  Theile  der  Schleimhaut  und  nicht  selten  auch  von 
den  Muscheln  mit  herausgerissen.  Bei  den  weiter  nach  liinten  sitzenden  Polypen 
kann  man  sich  die  Extraction  oft  sehr  erleichtern,  wenn  man  den  Finger  vom 
Munde  aus  in  den  Nasenrachenraum  führt  und  den  Polypen- von  hinten  nach 
vorne  in  die  Zange  hineindrückt.  Bei  der  Entfernung  der  Polypen  in  der  Um- 
gebung der  Choanen  wird  man  die  Pharyngo-Rhinoscopie  benutzen.  Nach  dem 
Gebrauch  der  Zange  muss  man  oft  die  Nasenhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  aus- 
schaben, um  besonders  auch  die  kleinen,  nicht  fassbaren  Polypen  zu  entfernen. 
Die  zuweilen  bedeutende  Blutung  stillt  man  durch  kalte  oder  heisse  Douche 
oder  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Sehr  zweckmässig  ist  sodann,  wenn  man,  um  Recidive  zu  verhüten,  nach 
einigen  Tagen  unter  Anwendung  einer  15  — 20'7o  ^Cocainlösung  in  einer  oder  in 
mehreren  Sitzungen  die  Stielstellen  der  Polypen  oder  die  ganze  Nasenhöhle 
galvanocaustisch  leicht  ausbrennt. 


Fig.  120  a. 


Zangen  zur  Entfernung  der  Nasenpolypen, 


Fig.  120  6. 


Fig.  120c. 


schiebt  man  mit  oder  ohne  Anwen- 
dung des  Nasendüatators  die  Zange 
in  die  Nase  bis  an  den  Stieltheil 
des  Polypen  und  befördert  letzteren 
durch  Umdrehen  der  Zange  und 
kräftigen  Zug  aus  der  Nase  heraus. 
Der  Nasenspiegel  ist  gewöhnlich 
wiegen  der  Blutung  nicht  anwend- 
bar. Dieselbe  Procedui-  wird  bei 
mehreren  Polypen  entsprechend  wie- 
derholt. Immer  muss  man  ver- 
suchen, den  Polypen  mit  der  Zange 
zu  fühlen  und  richtig  zu  fassen. 
Am  Ijesten  verfährt  man  so,  dass 
man  die  Zange  zuerst  an  der  Nasen- 
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Von  den  sonstigen  Methoden  der  Entfernung  der  Nasenpolypen 
erwähne  ich  vor  allem  die  Anwendung  der  gal vanocaustischen  Glüh- 
schlinge (s.  Ällg.  Chir.  S.  68 ff.)  und  der  kalten  Drahtschlinge,  z.  B.  analog 
der  WiLDE'schen  SchHnge  für  Ohrpolypen.  Die  Anwendung  der  Schiingen- 
apparate ist  nach  meiner  Ansicht  schwieriger;  das  Verfahren  mit  der  Zange 
erscheint  wohl  roher,  ist  aber  jedenfalls  einfacher  und  führt  rascher  zum  Ziele. 
Die  galvanocaustische  Ustion  eignet  sich  nach  meiner  Erfahrung,  wie  ge- 
sagt, besonders  für  die  kleinen,  nicht  fassbaren  Polypen  und  für  jene  in  der 
oberen  Nasenhöhle. 

Will  man  Recidive  sicher  vermeiden  und  die  kleinen  Polypen  besonders  in 
der  oberen  Nase  sämmtlich  gründlich  entfernen,  dann  muss  man  oft  die 
Nasenhöhle  durch  Spaltung  der  äusseren  Nase  zugänglich  machen. 
Meist  genügt  die  Spaltung  der  Nase  in  der  Mitte,  und  wenn  man  derartige 
Wunden  sorgfältig  näht,  dann  heilen  sie  in  wenigen  Tagen  ganz  vorzüglich, 
sodass  die  Narben  später  kaum  noch  sichtbar  sind.  Durch  die  Spaltung  der 
Nase  in  der  Mittellinie  kann  man  eine  oder  beide  Nasenhöhlen  eröffnen.  Will 
man  beide  Nasenhöhlen  eröffnen,  so  kann  man  das  von  einem  einzigen  äusseren 
Hautschnitt  in  der  Mitte  des  Nasenrückens  aus  thun;  an  der  Nasenspitze  in  der 
Nähe  der  Nasenlöcher  gabelt  sich  dann  dieser  Schnitt  in  zwei  Theile  (s.  Fig. 
121,  1).  Die  Eröffnung  der  Nasenhöhle  wird  so  vorgenommen,  dass  man  mit 
einem  gebogenen  Messer  von  jedem  Nasenloche  aus  entsprechend  dem  äusseren 
Hautschnitt  in  der  Mitte  des  Nasenrückens  den  knorpeligen  Theil  der  Nase 
durchsticht  und  so  jede  Nasenhöhle  im  Verlauf  des  äusseren  Hautschnitts  er- 
öffnet. Will  man  den  knöchernen  Theil  der  Nase  auch  eröffnen,  so  macht 
man  die  Durchtrennung  der  Nasenknochen  ebenfalls  von  dem  Hautschnitt  in 
der  Mittellinie  aus  mit  dem  Meissel  oder  mit  einer  Knochenscheere.  Die  Spal- 
tung der  knorpeligen  Nase  in  der  Mittellinie  ergiebt  gewöhnlich  nur  eine 
geringe  Zugänglichkeit  der  Nasenhöhle. 

Endlich  kann  man  auf  verschiedene  Weise  die  temporäre  Resection 
der  äusseren  Nase  vornehmen  und  die  Nase  vollständig  aufklappen  resp. 
zurückschlagen.  Sofort  nach  der  Operation  oder  erst  nach  Ablauf  einer  ge- 
wissen Zeit,  je  nach  der  Art  des  Falles,  wii'd  dann  die  äussere  zurückgeklappte 
Nase  durch  sorgfältige  Naht  wieder  eingeheilt.  Diese  temporäre  Resection  der 
äusseren  Nase  ist  ein  sehr  gründliches  Verfahren,  es  eignet  sich  besonders  für 
Nasenrachenpolypen  (s.  auch  §  69)  und  für  sonstige  Neubildungen  in 
der  oberen  und  hinteren  Nasenhöhle.  Chassaignac,  v.  Beuns,  v.  Langen- 
BECK,  LiNHAET  Und  Olleeb  haben  verschiedene  Methoden  für  die  Aufklappung 
der  Nase  angegeben. 

Die  Aufklappung  resp.  temporäre  Resection  der  ganzen  äusseren 
Nase  macht  man  am  besten  nach  Ollier  oder  nach  Chassaignac  und  v.  Bruns. 
Olliee  klappt  die  Nase  nach  abwärts  über  den  Mund,  indem  er  Haut  und  Knochen 
resp.  Knorpel  jederseits  in  der  Nasen- Wangenfurche  und  an  der  Nasenwurzel 
durchtrennt  (s.  Fig.  121,  3)  Die  Nasenscheidewand  wird  natürlich  in  derselben 
Ebene  durchtrennt.  Chassaignac  und  v.  Bruns  legen  die  Nase  nach  der  Seite, 
indem  sie  Haut  und  Knochen  resp.  Knorpel  an  der  Nasenwurzel  und  in  der 
Nasen- Wangeufurche  durchtrennen  und  die  Nasenflügel  von  der  Oberlippe  ab- 
präpariren  (s.  Fig.  121,  bei  2).  Auch  hier  wird  die  knöcherne  und  knorpelige 
Nasenscheidewand  in  derselben  Ebene  durchtrennt.    Ollier  verlegt  also  die 
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Unilaterale 
Aufklap- 
pung  der 
knorpeligen 

und 
knöchernen 
Nase  nach 
V.  Langen- 

beck. 


Fig.  121. 


Unilaterale 
Avfklap- 
pung  des 
knöchernen 
Nasendachs 
nach 
Linhart. 


1)  Spaltung  der  Nase  in 
der  Mittellinie.  2)  Auf- 
klappung der  ganzen  Nase 
nach  Chassäignac  und 
Bedns.    3)  nach  Ollier. 


Sonstige  Ge- 
schicülste  der 
Nasenhöhle. 


Nascn- 
rachen- 
polypen. 

§  42. 

Die 
plastischen 
Ojjerationcn 
an  der  Nase 
(die  Rhino- 
plastikj. 


Eniälirungsbrücke  an  die  Verbindungsstelle  der  Nasenflügel  mit  der  Oberlippe, 
Chassäignac  und  v,  Bkuns  ziehen  eine  seitliche  Verbindung  der  umgeklappten 
Nase  in  der  einen  Nasolabialfurche  vor. 

Die  unilaterale  Aufklappung  der  knorpeligen  und  knöchernen 
Nase  nach  v.  Langenbeck  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  zunächst 

den  knorpeligen  Theil  der  Nase  durch  Einstich  von  der 
Nasenhöhle  aus  von  der  Grenze  der  knöchernen  Nase 
bis  zum  Nasenloch  entlang  der  Nasenscheidewand  durch- 
trennt. Dann  spaltet  man  Haut  und  Periost  des  knö- 
chernen Nasenrückens  in  der  Mittellinie  und  durchtrennt 
den  knöchernen  Nasenrücken  mit  dem  Meissel  oder 
der  Knochenscheere.  Sodann  wird  ein  zweiter  Schnitt 
in  der  Nasen- Wangenfurche  vom  Nasenflügelansatz  bis 
unterhalb  des  Augenwinkels  ausgeführt  und  auch  hier  die 
knorpelige  und  knöcherne  Nase  unter  Schonung  des 
Thränensacks  durchtrennt.  Schliesslich  wird  die  knor- 
pelige und  knöcherne  Nase  nach  oben  geklappt,  indem 
man  die  Verbindung  der  Nase  mit  dem  Stirnbein  mit 
einem  Elevatorium  einbricht. 

Man  kann  auch  den  knorpeligen  Theil  der  Nase 
intact  lassen  und  nur  die  unilaterale  Aufklappung 
des  knöchernen  Nasendaches  allein  vornehmen, 
indem  man  z.  B.  nach  Linhaet  einen  Winkelschnitt  am  knöchernen  Theil 
der  Nase  in  der  Mittellinie  und  entlang  der  Apertura  pyriformis  des 
knöchernen  Nasendachs  ausführt.  Durch  letzteren  wird  die  knorpelige  Nase 
sofort  von  der  knöchernen  Nase  abgetrennt.  Dann  wird  die  knöcherne  Nase 
in  der  Mittellinie  und  das  Nasenbein  und  der  Oberkieferfortsatz  an  der  Nasen- 
wurzel quer  subcutan  mit  dem  Meissel  oder  der  Knochenscheere  durchtrennt 
und  dann  schliesslich  der  Hautknochendeckel  nach  aussen  umgelegt.  — 

Die  sonstigen  Geschwülste  der  Nasenhöhle  und  ihrer  Nebenhöhlen  gehen  vor- 
zugsweise vom  Periost  und  Perichondrium  resp.  vom  Knochen  oder  Knorpel  aus,  am  häufigsten 
kommen  derbe  Fibrome,  Chondrome,  Osteome,  Sarcome  nebst  verschiedenen  desmoiden 
Mischgeschwülsten  und  endlich  Carcinome  vor.  Die  Osteome  entstehen  mit  Vorliebe 
vom  Siebbein  aus,  wachsen  von  hier  in  die  benachbarten  Höhlen,  also  auch  in  die  Nasenhöhle. 
Ich  habe  ein  sehr  grosses,  die  ganze  rechte  Nase  bis  zum  Nasenrachenraum  ausfüllendes 
Osteom  beobachtet,  dasselbe  ragte  aus  dem  Nasenloche  hervor  und  hatte  sich  spontan  vom 
Siebbein  abgestossen.  Die  Osteome  der  Nase  sind  viel  seltner,  als  die  Osteome  der  Sinus 
frontales  (s.  §  24).  Die  Carcinome  kommen  häufiger  an  der  äusseren  Nasenhaut  vor. 
Die  von  der  Schleimhaut  ausgehenden  Carcinome  sind  in  der  Regel  zottige  oder  höckerige 
Wucherungen,  welche  schliesslich  ulceriren.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  Echino- 
coccus in  der  Nasenhöhle  beobachtet. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  meist  vom  Periost  der  Schädelbasis  aus- 
gehenden Fibrome  des  Nasenrachenraumes,  die  sog.  Nasenrachenpolypen, 
auf  welche  wir  bei  den  Erkrankungen  der  Rachenhöhlc  §  69  genauer  eingehen  werden.  — 

Die  plastischen  Operationen  an  der  Nase  werden  wegen  ange- 
borener, viel  häufiger  aber  wegen  erworbener  Defecte  und  Entstellungen  nach 
Verletzungen,  nach  ulcerösen  Processen  im  Verlauf  der  Syphilis,  des  Lupus 
und  der  Noma,  sowie  endlich  nach  Exstirpatiou  von  Geschwülsten  ausgeführt. 
Man  unterscheidet  die  totale  und  partielle  Rhinoplastik,  je  nachdem  die 
ganze  Nase  oder  nur  einzelne  Theile  derselben  neugebildet  werden  sollen.  Die 
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partielle  Rhinoplastik  findet  besonders  Anwendung  bei  Substanzverlusten  an 
der  Nasenspitze,  an  den  Nasenflügeln,  an  der  Nasenscheidewand,  nach  Verlust 
der  ganzen  beweglichen  Nase  oder  des  Knochengerüsts. 

Die  plastischen  Operationen  mit  der  Bildung  gestielter  Lappen  aus  der  indische  und 
nächsten  Umgebung  des  Defectes,  besonders  aus  der  Stirn,  scheint  von  in-  ^^^^^l^^lhe) 
dischen  Aerzten  zuerst  erfunden  und  ausgebildet  worden  zu  sein.    Die  in-  Methode. 
dischen  Aerzte  fanden  zu  plastischen  Operationen  reichlich  Gelegenheit  wegen 
der  vielfach  geübten  Strafe  des  Abschneidens  von  Nase  und  Ohren.  Daher 
nennt  man  die  Ehinoplastik  mit  Bildung  gestielter  Lappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  des  Defectes,  besonders  aus  der  Stirn,  auch  die  indische  Methode, 
im  Gegensatz  zu  der  italienischen,  bei  welcher  die  Hautlappen  für  die  Nasen- 
bildung aus  der  Armhaut  entnommen  werden.  Die  italienische  Methode,  von 
Kaspae  Tagliacozza  in  Bologna  (1547)  erfunden,  wurde  dann  später  im  Be- 
ginn unseres  Jahrhunderts  durch  Geäpe  wieder  aufgenommen  und  modificirt, 
wesshalb  man  sie  auch  wohl  als  deutsche  Methode  bezeichnet.  Die  italienische 
Methode  hat  niemals  eine  allgemeinere  Verbreitung  gefunden,  sie  bleibt  aber 
für  jene  Fälle  werthvoll,  wenn  in  der  Nähe  des  Substanzverlustes  Gesichts-  und 
Stirnhaut  nicht  mehr  vorhanden  sind. 

I.  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  (indische  Methode) 
nebst  Modification  derselben  behufs  Bildung  einer  ganzen  Nase  bei 
vollständiger  Zerstörung  der  knöchernen  und  knorpeligen  Nase.  ^^Tm^der^' 

Die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  also  bei  vollständiger  Zerstörung  der  Stimhaut. 
knöchernen  und  knorpeligen  Nase,  wird,  wenn  möglich,  stets  aus  der  Haut 
der  Stirn  ausgeführt.  Nur  im  Nothfalle,  wenn  die  Haut  der  Stirn  ebenfalls 
zerstört  oder  narbig  verändert  ist,  wird  man  zur  totalen  Rhinoplastik  die 
dünnere  und  stärker  schrumpfende  Haut  der  Wange  oder  des  Oberarmes 
benutzen. 

Bei  der  totalen  Rhinoplastik  ,wenn  z.  B.  an  Stelle  der  Nase  eine  platte  oder 
mehr  oder  weniger  gewulstete  Hautfläche  mit  einem  unregelmässigen  Loch  vor- 
handen ist,  besteht  die  Operation  aus  folgenden  vier  Acten:  1)  Anfrischung  des 
Defectes,  2) Umschneidung  und  Ablösung  des  Stirnlappens,  3)Drehung 
und  Ueberpflanzung  des  in  bestimmter  Weise  modellirten  Lappens 
in  den  angefrischten  Nasendefect  durch  sorgfältige  Naht,  4)  Ver- 
kleinerung des  Stirndefectes  durch  die  Naht  oder  besser  Transplan- 
tation von  möglichst  dünnen  und  möglichst  grossen  Hautlä-ppchen 
nach  Reverdin-Thiersch. 

Was  zunächst  die  Anfrischung  des  Defectes  betrifft,  so  wird  dieselbe    /.  Act: 
am  besten  in  Form  eines  gleichschenkUgen  Dreiecks  vorgenommen,  dessen 
Basis  an  der  Oberlippe  und  dessen  Spitze  etwa  an  der  Nasenwurzel  oder  '^''^  ^^f'^'^^''^- 
höher  liegt.  Die  angefrischten  Hautränder  werden  sodann  etwa      cm  von  der 
Unterlage  abpräparirt,  damit  die  Nahtvereinigung  des  Stirnlappens  mit  den 
Hauträndern  des  Defectes  besser  ausgeführt  werden  kann. 

Sodann  folgt  der  zweite  Act,  die  Umschneidung  und  Ablösung  des    //.  Act: 
Stirnlappens  aus  freier  Hand  oder  nachdem  man  ein  entsprechendes  Modell  Umschnei- 
von  Heftpflaster  auf  die  Stirn  aufgeklebt  hat  und  den  Contouren  desselben  mit  AmLngdes 
dem  Messer  folgt.    Der  Lappen  muss  in  allen  Durchmessern  etwa  um  ein  stim- 
Drittel  grösser  sein,  als  der  Defect,  daher  muss  man  vor  der  Umschneidung 
des  Lappens  sorgfältig  abmessen.    Welche  Form  soll  man  dem  Stirn- 
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Fig.  122  o. 


läppen  geben?  Wie  aus  Fig.  123  hervorgebt,  bat  man  verscbiedene  Modelle 
empfoblen.  Die  indiscben  Aerzte  gebraucbten  ein  einfaches  dreieckiges  Modell 

Fig.  122 &.  Stirnlappens,  dessen 

Basis  an  der  Haargrenze 
und  dessen  Spitze  an  der 
Nasenwurzel  lag  (Fig.  123a). 
Durcb  zwei  Incisionen  kann 
man  dann  nacb  Abpräpa- 
rirung  des  dreieckigen 
Lappens  die  Basis  in  drei 
Tbeile  tbeilen,  der  mittlere 
Tbeil  wird  für  das  Septura 
und  die  beiden  seitlichen 
Tbeile  der  Lappenbasis  für 
die  Nasenflügel  verwandt 

(Fig.  123  a).  DiEFFENBACH 

verfuhr    nach    Fig.  123  b 
oder  c  und  v.  La^^genbeck 
nach  Fig.  123d  und  e.  Die 
V.  LANGENBECK'sche  Methode  ist  die  kunstvollste  und  sie  hat  den  Vorzug,  dass 
man  den  Stirndefect  besser  durch  Naht  verkleinern  kann.  Freilich  ist  die  Technik 

der  Transplantation,  beson- 


Totale  ßhinoplastik.    a  Anfrischung  des  Defectes  und  Bildung 
des  birnförmigen  Stirnlappens.    6  nach  der  Einpflanzung  des 
Lappens  in  den  Defect. 


Fig.  123& 


Fig.  123  c. 


Fig.  123<Z. 


Fig.  123  e. 


ders  durch  Thiers ch,  jetzt 
so  ausgebildet,  dass  man  die 
üeberhäutimg  des  Stim-De- 
fects  wohl  meist  dm'ch  Haut- 
Transplantation  aus  dem 
Oberarm  vornehmen  wird. 
ImAllgemeinen  ist  das  birn- 
förmige  Modell  nach 
DrBFFENBACH(Fig.  123b)  Und 
das  Modell  d  in  Fig.  123  nach 
V.  Langenbeck  amzweck- 
mässigsten.  Aus  jedem 
birnförmigen  Lappen  kann 
man  auch  nachträglich  die 
Modelle  d  und  e  in  Fig.  123 
nach  V.  Langenbeck  bilden. 

Manche  Chirurgen  neh- 
men den  Lappen  seitlich 

Modelle  für  Stirnlappen  bei  der  totalen  Khinoplastik.  ^^^^  ^qj.  gtirn,  also  mehr 

schräg  wie  in  Fig.  122  a  und  es  ist  das  besonders  zweckmässig  bei  nicht  hohen 
Stiraen,  weil  sonst  leicht  Haare  mit  übergepflanzt  werden.  Wenn  es  eben  mögUch 
ist,  nehme  ich  den  birnförmigen  oder  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  128 d)  ge- 
formten Lappen  stets  aus  der  Mitte  der  Stirn  (Fig.  125  u.  126).  Mag  man  nun 
einen  birnförmigen  oder  einen  Lappen  nach  Fig.  I23d  ausschneiden,  stets  muss 
man  bei  der  Bildung  des  Lappens  vor  allem  auf  die  Stielbilduug  besondere 
Sorgfalt  vei-wenden.    Der  eine  Contourschnitt  geht  in  den  Spitzenwinkel  des 
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Defectes  über,  der  andere  bis  in  die  Gegend  der  Augenbrauen  (Fig.  122  a  und 
Fig.  126).  Um  die  Drehung  des  Lappens  resp.  des  Stieles  nach  der  Ablösung 
zu  erleichtern,  kann  man  den  einen  Contourschnitt,  wie  es  in  Fig.  122  a  geschehen 
ist,  seitUch  etwas  verlängern  oder  man  lässt  ihn  dicht  unter  den  Augenbrauen 
hakenförmig  nach  aussen  verlaufen,  wie  wir  es  schon  bei  der  Blepharoplastik 
(s.  Fig.  90  b)  betont  haben.  Bei  der  totalen  Rhinoplastik  nimmt  man  am  besten 
das  Periost  mit  in  den  Lappen,  d.  h,  man  löst  also  den  Haut-Periost- 
lappen  direct  vom  Knochen  ab,  ausgenommen  an  der  Basis  des  Lappens,  welche 
für  Septum  und  Nasenflügel  bestimmt  sind. 

Nach  vorläufiger  Bedeckung  des  Stirndefectes  mit  aseptischer  ^-^/^^^ 
Gaze  wird  nun  der  abgelöste  Lappen  m  den  Deiect  umgeschlagen  ^es  Lappens 
und  zwar  so,  dass  die  Stielstelle  nicht  zu  stark  gedreht  wird,  damit  fBüdungdes 
die  Ernährung  des  Lappens  nicht  gefährdet  ist.    Sollte  die  Drehung  des  Stieles  '^aer^Nasen- 
noch  zu  stark  sein,  dann  macht  man  den  Lappen  resp.  die  Stielstelle  in  der  flügei)  und 
eben  angegebenen  Weise  durch  seitlichen  Schnitt  oder  hakenförmigen  Bogen-  j^g"^"^^g'^g 
schnitt  noch  etwas  beweglicher.  in  den 

Hat  man  einen  birnförmigen  Lappen  abgelöst,  so  macht  man  nun  an  der  J^efect. 
Basis  des  Lappens  die  beiden  in  Fig.  123  b  angedeuteten  Längsschnitte  mit  einer 
Scheere  und  bildet  aus  dem  mittleren  Theil  das  Septum  und  aus  den  beiden 
seitlichen  Theilen  die  Nasenflügel.  Schneidet  man  ein  kleines  Dreieck  jederseits 
aus  dem  birnförmigen  Lappen,  so  erhält  man  das  Modell  nach  y.  Langen- 
BECK  (Fig.  123  d),  welches  man  noch  weiter  nach  Fig.  123  e  zustutzen  kann.  Hat 
man  das  v.  LANGENBECK'sche  Modell  nach  Fig.  123  d  oder  e  gleich  auf  der 
Stirn  ausgeschnitten,  dann  sind  weitere  Einschnitte  natürlich  nicht  nothweudig. 

Nun  wird  bei  beiden  Methoden  aus  dem  mittleren  Läppchen  der  Lappen- 
basis durch  Zusammenfalten  desselben  der  Länge  nach  das  Septum  gebildet 
und  diese  Längsfaltung  des  Läppchens  nach  der  Wundseite  hin  wird  durch 
Catgutnähte  am  Eande  oder  durch  Matratzennähte  fixirt.  Die  beiden  seitlichen 
Zipfel  werden  ebenfalls  behufs  Bildung  der  Nasenflügel  zusammengeklappt  und 
in  derselben  Weise  durch  Catgutnähte  in  ihrer  Lage  befestigt.  Bei  dünnen 
Hautlappen  sieht  man  bei  der  Bildung  des  Septums  und  der  Nasenflügel  von 
den  Matratzennähteu  ab.  Durch  die  Verdoppelung  wird  die  Verschrumpfung 
und  Verwachsung  der  Flügel  und  des  Septum  möglichst  verhindert.  Wenn  bei 
der  Verdoppelung  der  seitHchen  Läppchen  die  Nasenflügel  zu  dick  und  die 
Nasenlöcher  daher  zu  eng  werden,  dann  kann  man  diesen  Uebelstand  durch 
Excision  eines  kleinen  Keils  oder  durch  entsprechende  Entfer- 
nung des  Unterhautzellgewebes  beseitigen. 

Nun  erfolgt   die  Einnähung   des   so  modellirten 
Lappens  in  den  Defect.    Die  Naht  muss  mit  feiner  asep- 
tischer Seide  unter  grosser  Sorgfalt  angelegt  werden.  Zuerst    1,    W    \  \ 
werden  die  Nasenflügel  in  die  Winkel  des  dreieckigen  Defectes  K^f^^^ 
eingenäht,  dann  das  Septum  in  einen  kleinen  verticalen  Schnitt 
in  der  Mitte  der  unteren  Basis  des  Defectes.    Die  Form  des 

.  JUetect  eingenaliten 

emgenähten  Sturnlappens  von  unten  gesehen  ist  m  Fig.  124     Nase  von  unten 
wiedergegeben.    Schliesslich  werden  dann  die  Seiteiiränder  gesehen, 
des  Lappens  genäht.    Die  Nähte  sollen  nicht  zu  dicht  liegen,  die  Wundränder 
müssen  gut  aneinander  gepasst  werden,  damit  keine  Rauduekrosen  entstehen. 
Ich  lege  gewöhnlich  nur  Situationsnähte  mit  feiner  aseptischer  Seide  an  und 
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V.  Langenbeck. 


Endresultat. 


Modißcatio- 
nen  der  to- 
talen Rhino- 
plastik,  um 
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ung und  das 

Einsinken 
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Unterfütte- 
rung des 
Stirnlappens 
mit  Periost, 

Knochen 
und  Weich- 
theilen. 


nähe  dann  fortlaufend  mit  dünnem  Catgut.  In  die  Nasenlöcher  legt  man  je 
ein  Gummiröhrchen. 

Scliliesslich  wird  der  Stirndefect  möglichst  durch  Nähte  ver- 
kleinert, z.B.  nach  Fig.  1-25  und  dann  der  übrige  Theil  sofort  durcli  Haut- 
Fig.  125.  transplantation  aus  dem  Oberarm  gedeckt.  Hat 

man  nach  der  Methode  v.  Langenbeck's  operirt,  dann 
ist  am  Schluss  der  Operation  das  Aussehen  der  Opera- 
tionsstelle etwa  wie  in  Fig.  125.  Der  Stirndefect  wird 
mit  Jodoform  bestreut  und,  wenn  transplantirt  worden 
ist,  mit  durchlöchertem  Wachstaffet  bedeckt  und  mit 
antiseptischem  Deckverband  versehen.  Die  Nase  und 
besonders  die  Stielstelle  bleiben  ohne  Verband.  Die 
Nähte  werden  am  2.-4. — 5.  Tage  entfernt. 

Die  Nachoperationen,  welche  schliesslich  nach 
Einheilung  der  neugebildeten  Nase  vorgenommen  wer- 
den müssen,  betreffen  namentlich  die  keilförmige 
Excision  der  meist  gewulsteten  Stielstelle  und  ähn- 
liche Correctionen  an  den  Nasenflügeln. 
Die  keilförmige  Excision  der  Stielstelle  nehmen  manche  Chirurgen  bereits 
4 — 6  Wochen  nach  Einheilung  der  Nase  vor,  die  anderen  Correctionen  aber 
erst  später.  Man  sei  im  Allgemeinen  mit  diesen  Nachoperationen  nicht  zu 
eiUg,  sie  sollten  stets  erst  nach  völliger  Schrumpfung  des  Lappens,  also  niemals 
vor  Ablauf  eines  Vierteljahres  vorgenommen  werden. 

Das  definitive  Endresultat  der  totalen  ßhinoplastik  befriedigt  den 
Operateur  gewöhnlich  mehr,  als  den  Träger  der  neugebildeten  Nase.  Anfangs 
sind  die  Nasen  recht  gut,  bald  aber  schrumpfen  dieselben  so  beträchtlich,  dass 
die  neugebildete  Nase  schliesshch  nur  noch  einen  unförmlichen  Hautwulst,  aber 
keine  Nase  darstellt.  Die  Kunst  der  ßhinoplastik  besteht  darin,  Nasen  mit 
gutem  Profil,  lang,  hoch  und  spitz  zu  machen  und  das  erzielt  man  nm-  selten. 

Um  das  definitive  Endresultat  nach  der  totalen  ßhinoplastik  möglichst  zu  bessei-n,  um 
besonders  das  Schrumpfen  und  Einsinken  der  Nase  zu  verhindern,  hat  man  verschie- 
dene Modificationen  empfohlen.  So  kann  man  vor  allem  die  Untorfütteruug  des  Stiru- 
lappens  mit  Periost,  Knochen  oder  Weichtheilen  vornehmen.    Wir  betonten  be- 
reits oben,  dass  die  Mitnahme  des  Stirnperiost  in  den  Lappen  empfehlenswerth  sei,  aus- 
genommen an  der  Basis  des  birnförmigen  Lappens  und  in  den  drei  oberen  Zipfeln  des 
v.  LANGENBECK'schen  Lappens,  welche  für  Septum  und  Nasenflügel  bestimmt  sind.  Unter 
diesen  Periost -Hautlappen  kann  man  dann  auch  das  Periost  des  Proc.  nasalis  noch  ein- 
heilen, indem  man  dasselbe  in  Form  von  Läppchen  ablöst  und  über  die  Knochenlücke  hin- 
legt. Olmer  und  v.  Langenbkck  bildeten  auch  aus  den  Knochenrändern  der  Apertura  pyri- 
formis  mittelst  der  Stichsäge  jederseits  ein  Knochenbälkchen,  nachdem  die  Haut  durch  einen 
senkrechten  Schnitt  in  der  Mitte  gespalten  und  jederseits  zurückpräparirt  worden  ist.  Die 
Knochenbälkchen  bleiben  am  unteren  Winkel  der  Apertura  in  Verbindung,  sie  werden 
sodann  mit  einem  Elevatorium  vorsichtig  losgebrochen,  wie  Dachsparren  über  den  Defect 
aufgerichtet  und  mit  den  vorher  gebildeten  kleinen  Hautlappen  in  der  Gegend  der  Nasen- 
beine durch  Naht  befestigt.    Die  Reste  der  Nasenbeine  werden  sodann  du.ch  senkrechte 
Sägeschnitte  von  den  Nasalfortsätzen  des  Oberkiefers  abgetrennt  und  in  die  Höhe  gebogen. 
Uebcr  dieses  so  gebildete  Knochengerüst  legt  man  dann  den  Stirnlappen.  Aber  auch  diese 
so  kunstvolle  Methode  ergiebt  ebensowenig  ein  gutes  dauerndes  Resultat,  wie  die  Ueber- 
pflanzung  des  Periosts.    Sehr  empfehlenswerth  ist,  das  knöcherne  Naseugerüst  dadurch  zu 
ersetzen,  dass  man  nach  König  einen  Weichtheil- Knochenlappen  der  Stirn  entnimmt  und 
dann  darüber  einen  Hautlappcn  aus  der  Stirn  legt  (s.  S.  204).   Hakdie  ersetzte  das  fohlende 
knöcherne  Nasengeriist  dadurch,  dass  er  die  angefrischte  Spitze  des  linken  Zeigefingers  m 
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den  angefrischten  oberen  Winkel  des  Nasendefectes  einheilte.   In  der  15.  Woche  wurde 
der  eingeheilte  Finger  in  der  Mitte  der  2.  Phalanx  amputirt. 

Sodann  hat  man  die  Unterfütterung  des  Stirnlappens  dadurch  vorgenommen,  dass  man 
von  der  Nasenwurzel  einen  Hautlappen  ablöste,  denselben  mit  der  Wundfläche  nach 
aussen  nach  unten  umklappte  (s.  Fig.  126)  und  hierüber  den  p. 

Stirnlappen  legte  (Bäbdeieben,  v.  Volkmann,  Hueter).    Da  ^  

der  untergelegte  Hautlappen  in  Folge  seiner  Narbencontraction 
später  nach  oben  zurückfedert,  so  soll  dadurch  die  Nasenspitze 
hoch  erhalten  bleiben. 

Wood  benutzte  zur  Unterfütterung  einen  umgeklappten 
Längsstreifen  aus  der  Oberlippe.  Ollier  und  Verneuil  lagerten 
den  Stirnlappen  mit  der  Wundfläche  nach  aussen  und  legten 
jederseits  einen  Nasen- Wangenlappen  darüber.  Thiersch  ver- 
fuhr umgekehrt  bei  einem  Studenten,  welchem  der  beweg- 
liche Theil  der  Nase  auf  der  Mensur  abgeschlagen  war  (s. 
unten  S.  202). 

Endlich  hat  man  Stützgerüste  aus  Goldblech  (DiEPFEN-  \ -^■'''^^Kf^''' ' ■  Stütz- 

bach),  aus  Metalldraht  mit  Kautschuk  überzogen  (Mikulicz)  und  '■«i^ässS'  apparate. 

aus  Bernstein  (Leisrink)  in  die  Nasenhöhle  eingelegt,  um  auf  ,aiiÄwte«,„ 
diese  Weise  das  Einsinken  der  Nase  zu  verhindern.  Unterfütterung  des  Stirnlappens 

Um  die  Nasenlocher  genügend  offen  zu  erhalten,    mit  einem  Hautlappen  von  der  Verfahren, 
bildete  v.  Volkmann  nicht  zwei  getrennte  Nasenlöcher,  son-  Nasenwurzel.  um  die 

dern  liess  den  am  Stirnlappen  für  das  Septum  bestimmten  Nasenlöcher 
Hautzipfel  frei  herabhängen,  ohne  ihn  an  die  Oberlippe  anzunähen.    Während  der  Heilung  ^"^^^i^^ 
rollt  sich  der  freie  Rand  des  Septuins  von  selbst  immer  mehr  nach  innen  zu  einer  kugeligen 
etwas  überhängenden  Nasenspitze  empor.    Wenn  man  will,  kann  man  später  noch  das 
Septum  aus  der  Oberlippe  bilden  (s.  Fig.  133,  S.  203). 

Um  eine  ordentliche  Nasenspitze  zu  erhalten,  pflanzte  Hueter  nach  völliger  Bildung  der 
Anheilung  der  neuen  Nase  in  einen  Querschnitt  an  der  Nasenspitze  die  keilförmig  excidirte  Nasenspitze. 
Plantarkuppe  der  kleinen  Zehe  mit  befriedigendem  Erfolge  ein.  — 

Madelung  machte  die  totale  Rhinoplastik  in  mehreren  Operationsacten  in  folgender  Rhinoplastik 
Weise.    Im  ersten  Operationsact  wurde  ein  Ersatz  der  Nasenbeine  durch  Absprengung  und  nach 
Aufrichtung  des  Proc.  nasalis  des  linken  Oberkiefers  nach  v.  Lanoenbeck  gemacht    die  Madelung. 
Schleimhauttheile  der  neuen  Nase  wurden  durch  von  allen  Seiten  abpräparirte  Narben-  und 
Schleimhautlappen  ersetzt  und  ein  grosser  Hautlappen  aus  der  Stirn  wurde  zur  Bildung 
der  defecten  Wange  und  zur  Bedeckung  der  Nasenhöhle  herabgepflanzt.    .5  Monate  später 
wurde  der  in  der  Glabella  -  Gegend  liegende  Stiel  dieses  Lappens  mit  einem  grossen  Theil 
der  übrigen  Stirnhaut  gleichfalls  in  die  Gegend  der  neuen  Nase  verpflanzt.    Ein  Jahr 
später  wurde  das  Hautconglomerat  in  der  Naseugegend  ohne  Ablösung  der  inneren  Ver- 
wachsungen zu  einer  prominenten  Nase  mit  Nasenspitze  umgewandelt.   Das  Princip  der 
von  Madelung  empfohlenen  Methode  besteht  also  darin,  durch  zu  verschiedenen  Zeiten  zu 
vollziehende  Operationen  möglichst  viel  Haut  in  die  Nasengegend  zu  verpflanzen,  dieselbe 
hier  verschrumpfen  zu  lassen  und  schliesslich  die  geschrumpfte  Hautmasse  in  eine '  passende 
Stellung  und  Form  zu  bringen. 

IL  Die  Rhinoplastik  behufs  Ersatz   des  ganzen  beweglichen  Rhinoplastik 
(knorpeligen)  Theils  der  Nase,  während  der  knöcherne  Nasentheil  ^'^''«/s  Bii- 
erhalten  ist,  darf  auch  noch  als  totale  Rhinoplastik  bezeichnet  werden. 
Man  verfährt  hier  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  eben  für  ^wgiichcn 
die  Nasenbildung  bei  totalem  Verlust  der  Nase  beschrieben  haben.  '  ^^orpdi- 

Die  Haut  des  Nasenrückens  wird  in  der  Mitte  gespalten  und  seitlich  etwas  ^nochMtl 
zui-iickpräparirt,  dann  wird  ein  Stirnlappen  wie  oben  eingepflanzt.  Man  kann 
auch  von  der  Spaltung  der  Haut  des  Nasenrückens  absehen,  indem  man  die    '  ' 
Stielstelle  des  Stirnlappens  über  die  erhaltene  Haut  des  Nasenrückens  leo't  und 
den  Stiel  dann  später  nach  Kinhcilung  des  Lappens  vollständig  excidirt.  Hesser 
ist  es  wohl,  wenn  man  die  Haut  des  Nasenrückens  hier  zur  Unterfütterung  wie 
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in  Fig.  126  benutzt.  NSlaton  bildete  den  beweglichen  Theil  der  Nase  aus  je 
einem  rautenförmigen  Periost -Hautlappen  aus  der  Wange  beiderseits,  deren 
Ernährungsbrücke  in  der  Nähe  des  inneren  Augenwinkels  und  der  Nasenwurzel 

Fig.  127.  Kig.  128«.  Fig.  1286. 


Rhinoplastik  aus  der  Wange 
nach  N^LATON. 


Verfahren  nach  Serue. 


Fig.  129. 


lag  (s.  Fig.  127).  Diese  Rhinoplastik  aus  der  Wange  nach  N£!Laton  wird  auch 
als  französische  Methode  bezeichnet.  AehnHch  ist  das  Verfahren  nach  Seeke 
(s.  Fig.  128). 

Verfahren  Mason  entnahm  jederseits  einen  rechteckigen  Lappen  aus  der  Wange, 
r,!.-^^^!  .-7  klappte  dieselben  nach  innen  um,  bildete  aus  der  Haut  der  Nasenwurzel  eben- 

JifiinoplastiK        irf  . 

nachMasm  falls  einen  Lappen,  den  er  nach  unten  umschlug,  und  legte  über  diese  drei 
TuJ^sch    I^^PP®^  ^i^®^  Stirnlappen.    Aehnlich  verfuhr  Thibbsch  bei  einem  Studenten, 
nersc  .  bewegliche  Theil  der  Nase  abgeschlagen  war,  indem  er  zu  beiden 

Seiten  des  Defectes  je  einen  rautenförmigen  Lappen  aus  der  Wangenhaut  mit 
breiter  Basis  am  Defectrande  bildete.  Diese  beiden  Wangenlappen  wurden  nach 
der  Mittellinie  umgeschlagen  und  eingerollt,  sodass  die  nach  aussen  liegenden 
Wundflächen  in  der  Mittellinie  an  einander  lagen  und  durch  Matratzennaht 
gegen  einander  befestigt  wurden.    Ueber  die  Wangenlappen  wurde  dann  ein 

Stirnlappen  gepflanzt.  Die  anfangs  sehr  breite  Nase 
wurde  dann  schmäler  gemacht,  indem  die  seithchen 
Ränder  von  der  Basis  abgetrennt  und  nach  einwärts 
in  neu  angelegte  Hautschnitte  eingenäht  wurden.  — 
in.  Die  Nasenbildung  aus  der  Haut  des 
Oberarmes  (italienische  Methode)  nach  Taglia- 
cozzA  (Taliacotius,  16.  Jahrhundert)  wird  nur  in  Aus- 
nahmefällen ausgeführt,  wenn  im  Gesicht  kein  Mate- 
rial für  die  Rhinoplastik  vorhanden  ist.  Gräfe  hat, 
wie  gesagt,  im  Anfange  dieses  Jahrhunderts  das  Ver- 
fahren von  Tagliacozza  wieder  aufgenommen  und  ver- 
einfacht. Ein  entsprechend  gestielter  Hautlappen  wird 
aus  der  Vorderfläche  des  Oberarms  ausgeschnitten  und 
dessen  freie  Basis  in  den  Nasendefect  eingenäht.  Wäh- 
„.„^.„,  Ri'inopiastik  aus  der  Haut  des  ^^^^  Eiiiheilung  des  Lappens  muss  der  Arm  un- 
^''^'^^'":;d"GtxJr"'""'  beweglich  an  den  Kopf  fixirt  werden  (s.  Fig.  129). 

Bildung  der 
Seitenwand 
der  Nase, 

der  Nasen-  _  .  .  

flügeiund  ggitenwand  der  Nase,  der  Nasenflügel,  der  Nasenspitze  und  des  Septum. 
"r         Die  Bildung  des  Nasenflügels  und  der  betreffenden  Seitenwand 


Die  Nasen- 
bildung aus 
der  Baut 
des  Ober- 
armes. 


Die  par- 


Nach  der  Einheilung  des  Lappens  in  den  Defect  wird 
der  Stiel  durchtrennt  und  die  Rhinoplastik  vervollständigt.  — 

IV.  Die  partielle  Rhinoplastik  betrifft  vorzugsweise  deii  Ersatz  der 
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Fig.  130. 


Bildung  des  Nasenflügels  resp. 
der  Seitenwand  der  Nase  aus  der 
anderen  Nasenhälfte  nach 
B.  V.  Langenbeck. 


der  Nase  kann  man  aus  einem  schmalen  Stirnlappen  analog  der  totalen Rhino- 
plastik  oder  aus  der  anderen  Nasenhälfte  nach  v.  Langenbeck  ausführen 
(s.  Fig.  130).  Der  Defect  auf  der  gesunden  Seite 
wird  sofort  durch  Hauttransplantation  gedeckt. 

Kleinere  Defecte  an  den  Nasenflügeln  kann 
man  auch  nach  Fig.  181  aus  derWangenhaut  schliessen 
oder  nach  Fig.  132  aus  der  Haut  des  Nasenrückens 
mit  seitlich  nach  der  Wangenhaut  gelegenem  Stiele. 
Auch  die  Oberlippe  kann  man  für  die  Bildung 
der  Nasenflügel  verwenden. 

Wenn  Nasenspitze  und  Nasenflügel  gleich- 
zeitig defect  sind,  so  ist  die  eben  erwähnte  Methode 
von  W,  Busch  sehr  zweckmässig  (s.  Fig.  132). 

Die  Bildung  des  Septum  kann  man  in  ver- 
schiedener Weise  vornehmen  (Fig.  133).  Man  kann  das 
Philtrum  der  Oberlippe  dazu  verwenden,  indem  man 

dasselbe  durch  zwei  senkrechte  Einschnitte  in  seiner  ganzen  Dicke  spaltet  und 
mit  der  Schleimhaut  nach  aussen  nach  oben  schlägt  (s.  Fig.  133,  1).  Die  nach 
aussen  umgekehrte  Schleimhaut  wird  schliesslich  der  äusseren 
Haut  immer  ähnlicher.  Man  kann  auch  einen  schräg  gestellten 
Lappen  aus  der  OberHppe  nehmen  (s.  Fig.  133,  2);  derselbe 
lässt  sich  eher  so  drehen,  dass  die  äussere  Haut  nach  aussen 
zu  liegen  kommt.  Alle  Lappen  aus  der  Oberlippe  schrumpfen 
sehr.  Endhch  ist  die  Bildung  des  Septums  noch  aus  der  Haut 
des  Nasenrückens  mögUch,  indem  man  nach  Hueteb  ein  läng- 
liches rechteckiges  Läppchen  mit  einem  Stiel  in  der  Nähe  der 
Nasenspitze  ausschneidet  (s.  Fig.  133, 3).  Das  Periost  des  Proc. 
nasalis  wird  mit  in  den  Lappen  genommen,  damit  das  Septum 
recht  derb  wird.  E.  Hahn  hat  das  Septum  aus  einem  Lappen 
vom  Boden  der  Nasenhöhle,  bestehend  aus  Schleimhaut,  Periost 
und  Knochen,  gebildet.  — 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  den  Wieder- 
aufbau eingesunkener  Nasen,  besonders  in  Folge  der  Zer- 
störung der  Nasenknochen  durch  Lues  oder  Traumen  (syphili- 
tische oder  traumatische  Sattelnasen). 

Die  hier  brauchbaren  Methoden  haben  wir  bereits  oben  zum 
Theil  erwähnt,  wie  z.  B.  die  Bildung  von  Haut-Periostlappen, 
die  Bildung  eines  Knochengerüstes  aus  Knochenbalken  von  den 
Kesten  der  Nasenbeine  und  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers 
nach  V.  Langenbeck,  das  Verfahren  von  Habdie  u.  s.  w.  Ich 
erwähne  ferner  noch  folgende  Verfahren. 

Für  den  Wiederaufbau  der  Sattelnasen,  bei  welchen 
der  knöcherne  Theil  der  Nase  gänzlich  oder  fast  voll- 
ständig zerstört  und  der  bewegliche  Theil  nach  oben  ge- 
stülpt ist,  hat  König  ein  sehr  zweckmässiges  Verfahren  ange 
geben,  indem  er,  wie  schon  erwähnt,  von  der  Stirn  einen 
Weichtheilknochenlappcn  entnimmt  und  darüber  einen  Haut- 
lappen legt.  Bildung  des  Septums. 


Bildung  des 
Septum. 


Bildung  des  Nasen- 
flügels aus  der 
Wange. 

Fig.  132. 


Wiederauf- 
bau einge- 
sunkener 
Bildung  der  Nasen-  ^asen  {Sat- 
spitze  u,  des  Nasen-  telnasen). 
flügels  aus  der  Haut 
des  Nasenrückens 
nach  W.  Busen. 

Fig.  133. 
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Verfahren  KöNia  beschreibt  sein  Verfahren  folgeudermassen :  Zunächst  wird  die  Weichtheihiase 

nach  König,  durch  einen  queren  Schnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sattels  durclitrennt  und  dann  nach 
unten  und  in  die  Höhe  gezogen.  Diesen  dadurch  entstehenden  klaffenden  Defect  über- 
brückt man  dann  durch  einen  "/^ — 1  cm  breiten  oblongen  Weichtheil-Knochenlappen  aus  der 
Nasenwurzel  und  der  unteren  Stirngegend,  den  man  mitteist  des  Meissels  von  der  Stirn 
ablöst.  Dann  wird  dieser  Haut-Knochenlappen  mit  der  Knochenfläche  nach  aussen  an  den 
Hautrand  der  Weichtheilnase  so  angenäht,  dass  der  letztere  überstehen  bleibt,  üeber 
dieses  Knochengerüst  näht  man  nun  einen  Hautlappen  aus  der  Stirngegend.  Rotter  benutzte 
die  KöNio'sche  Methode  auch  für  die  totale  Rhinoplastik ,  indem  er  aus  einem  frontalen 
Hautperiostknochenlappen  ein  bockähnliches  Nasengerüst  formte,  welches  durch  Hauttrans- 
plantation überhäutet  wurde. 
Verfahren  Israel  hat  das  KöNio'sche  Verfahren  für  Sattelnasen  in  folgender  Weise  mit  sehr 

nach  Israel,  gutem  Erfolge  modificirt. 

Israel  entnimmt  nur  einen  einzigen  7  mm  breiten  viereckigen  Hautperiostknochen- 
lappen der  Stirn,  welcher  zur  Bildung  des  Nasenrückens  hinabgekiappt  wird,  sodass  er 
seine  Knochenfläche  nach  vorne  kehrt.  In  dieser  Lage  wird  er  an  die  quer  vom  Knochen 
abgetrennte  und  aus  ihrer  Versenkung  hervorgezogene  Weichtheilnase  angenäht.  Die  Stirn- 
wunde  wird  durch  die  Naht  geschlossen,  die  Knochenfläche  des  Lappens  wird  abweichend 
von  König's  Methode  nicht  durch  einen  zweiten  Stirnhautlappen  gedeckt,  sondern  der 
Granulation  und  Vernarbung  überlassen.  Durch  letztere  wird  die  Haut  an  der  Hinterseite 
des  Knochenlappens  so  weit  nach  vorne  gezogen,  dass  sie  denselben  schliesslich  zu  -,'3  seines 
Umfanges  bedeckt.  Jetzt  werden  die  noch  fehlenden  Seitenwandungen  der  Nase  aus  den 
einander  zugekehrten  Hautbedeckungen  des  alten  eingesunkenen  und  des  neugebildeten 
Nasenrückens  gebildet.  Nachdem  letzterer  mit  einem  Häkchen  stark  zur  Seite  gezogen  ist, 
wird  die  Haut  des  alten  Nasenrückens  durch  einen  medianen  Längsschnitt  gespalten,  von  dessen 
oberem  und  unterem  Ende  je  ein  Querschnitt  nach  beiden  Seiten  verläuft.  Durch  Ablösung 
von  der  Unterlage  werden  so  2  viereckige  Lappen  gebildet,  welche  das  äussere  Blatt  der 
Seitenwandungen  bilden  sollen.  Zur  Bildung  des  inneren  Blattes  werden  die  seitlichen 
Hautbedeckungen  der  transplantirten  Spange  von  vorne  nach  hinten  abgelöst  und  die  da- 
durch gewonnenen  Hautläppchen  nach  hinten  geschlagen,  sodass  ihre  Wundfläche  nach 
aussen  sieht.  Gegen  diese  Stützläppchen  werden  die  erst  gebildeten  Lappen  gelagert  und 
an  den  neuen  Nasenrücken  angenäht. 
Verfahren  Ollier  bildete  das  Knochengerüst  bei  der  Sattelnase  in  folgender  Weise.  Zuerst  schnitt 

nach  Ollier.  einen  A  förmigen  Hautlappen  mit  der  Spitze  nach  der  Stirn  aus,  die  Basis  des  Lappens 
bUeb  in  Verbindung  mit  den  Nasenflügeln  und  dem  Septum.  An  der  Spitze  des  Lappens 
an  der  Stirn  wurde  das  Periost  mit  weggenommen,  im  Uebrigen  aber  nicht.  Danu  wurde 
mit  dem  Meissel  rechts  ein  Knochenlappen  von  35  mm  Breite  aus  den  Resten  des  Nasen- 
beins und  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  bestehend  mit  einem  Stiel  aus  Schleimhaut  und 
Periost  nach  unten  geklappt  und  unter  den  oben  erwähnten  Lappen  geschoben.  Die  Spitze 
des  dreieckigen  Stirnlappens  wurde  in  verticaler  Richtung  durch  Catgutnaht  zusammen- 
gelegt und  nun  der  Lappen  um  4  cm  nach  unten  verschoben  und  au  die  Wundränder  der 
Wange  angenäht,  nachdem  vorher  durch  Lösung  der  Narbenstränge  die  Weichtheilnase 
möglichst  in  die  Höhe  gerichtet  war. 
Verfahren  Sehr  zweckmässig  ist  auch  das  Verfahren  von  Dijeffenbach  ,  wenn  man  mehrere 

nach      Lappen  in  verschiedenen  Zwischenräumen  über  einander  heilt. 
Diefenlach,         Trendelenburo  empfiehlt  mit  Recht  sehr-  das  v.  LANGENBECK'sche  Verfahren:  Der 
V.  Langen-  ^^^gj-g  bewegliche  Theil  der  Nase  wird  durch  einen  Querschnitt  vom  oberen  getrennt  und 
heck,  Miku-  ^.^  Nasenspitze  nach  unten  gezogen.    In  den  halbmondförmigen  queren  Defect  legt  man 
BardZL   einen  Y förmigen  Lappen  aus  der  Stirn,  dessen  Stiel  Periost  enthält.    Später  wird  dann 
über  den  eingeheilten  Lappen,  nachdem  er  vorher  von  Epidermis  entblösst  ist,  die  benach- 
barte Nasen-  und  Wangenhaut  herübergezogen.  In  hochgradigen  Fällen  von  eingesunkener 
Nase  ist  auch  das  Verfahren  von  Mikülicz  sehr  zu  empfehlen:  Abtrennung  der  Nasenhaut 
von  der  Wange,  dieselbe  wird  dann,  nachdem  sie  wund  gemacht  ist.  von  den  Seiten  nach 
der  Mittellinie  zusammengefaltet  und  durch  Nähte  so  fixirt.    Ueber  diese  Art  von  Nasen- 
scheidewand legt  man  dann  einen  Stirnlappcn. 

In  geringeren  Graden  von  eingesunkenen  Nasen,  wo  Knochen  und  Knorpel 
zum  Theil  erhalten  sind,  genügt  es  wold,  wenn  man  nach  Dikfi-enhacii  die  Haut  der  Nase  m 
der  Mittellinie  si)aUet,  die  Ränder  ablöst  und  dann  o.i.icn  llautlappen  von  der  Stu'u  cnt- 
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nimmt,  lieber  diesen  Lappen  wird  dann  später  die  seitlich  befindliche  Haut  hinüber- 
geschoben. Oder  mau  nimmt  nach  Bardeleben  einen  Haut- Periost- Lappen  aus  der  Stirn 
mit  der  Wundfläche  nach  aussen  und  zieht  in  derselben  Sitzung  die  seitHch  abgelöste  Nasen- 
haut darüber. 

Ist  das  Knochengerüst  erhalten  und  der  bewegliche  Thcil  der  Nase  ein-  Stütz- 
gesunken,  dann  kann  man,  wie  schon  erwähnt  wurde,  durch  Einfügen  eines  Stützapparates  apx>arate. 
aus  Goldblech  (Diepfenbach),  aus  Bernstein  (Leiskink)  oder  aus  Medalldraht  mit  Kautschuk 
überzogen  (Mikulicz)  die  Nase  stützen.  Dieffenbach  spaltete  die  Nase  durch  2  Einschnitte 
in  drei  senkrechte  Streifen,  welche  dann  in  richtiger,  erhöhter  Stellung  zusammengenäht 
wui-den,  nachdem  die  Wundflächen  abgeschrägt  waren.  Durch  seitliche  Compression  mittelst 
durchlöcherter  Schienchen  und  durch  eine  quer  durchgestochene  Kai-lsbader  Nadel  wurden 
sie  in  die  Höhe  gehalten.  Die  Wangenhaut  in  der  Umgebung  der  Nase  wurde  etwas  ab- 
gelöst und  durch  die  seitliche  Compression  ebenfalls  herbeigezogen.  Ein  dauerndes  Resultat 
wurde  aber  auf  diese  Weise  gewöhnlich  nicht  erzielt.  — 


VI.  Verletzungen  und  Kranklieiten  der  Kiefer. 

Verletzungen  der  Kieferknochen:  Fracturen  des  Oberkiefers.    Fracturen  des  Joch- 
beins.   Fracturen  des  Unterkiefers.    Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen.  Luxation 
des  Unterkiefers.    Fracturen  der  Gelenkpfanne  des  Unterkiefers  und  der  vorderen  Ge- 
hörgangswand. — 

Krankheiten  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches:  Anatomie  und  Physiologie  der  Zähne. 
Entwickelungsstörungen  der  Zähne.  Caries.  Krankheiten  der  Pulpa.  Periostitis  der  Zahn- 
wurzeln und  der  Alveole.  Parulis.  Zahnfisteln.  Ursachen  der  Zahnschmerzen.  Zahnstein.  Ver- 
färbungen der  Zähne.  Fractur  und  Luxation  der  Zähne.  Replaiitation  der  Zähne.  Geschwülste 
der  Zähne.  Reinigen  der  Zähne.  Krankheiten  des  Zahnfleisches.  Extraction  der  Zähne.  — 
Entzündliche  Processe  am  Ober-  und  Unterkiefer:  Periostitis,  Osteomyelitis. 
Caries.  Actinomykose.  Nekrose.  Phosphornekrose.  —  Krankheiten  der  Oberkieferhöhle 
(Hydrops,  Empyem).  —  Geschwülste  des  Ober-  und  Unterkiefers.  —  Krankheiten 
des  Unterkiefergelenks  Resection  des  Unterkiefergelenks.  —  Die  Kieferklemme.  - 
Resection  (totale  und  partielle)  des  Oberkiefers.  —  Operationen  am  Unterkiefer. 

Die  Fracturen  des  Oberkiefers  entstehen  meist  durch  directe  Ge- 
walt, z.  B.  durch  Sturz,  Hufschlag,  durch  Maschinengewalt,  durch  Schussver- 
letzung, besonders  auch  vom  Munde  aus  u.  s.  w.  Die  umschriebenen  Fracturen 
des  Alveolarfortsatzes  beobachtet  man  besonders  nach  Zahnextractionen,  sie 
waren  früher,  als  der  sog.  Zahnschlüssel  zum  Ausziehen  der  Zähne  gebräuchhch 
war,  viel  häufiger. 

Die  Brüche  des  Oberkieferkörpers  sind  im  Allgemeinen  selten,  am 
häufigsten  sind  die  Fracturen  des  Alveolarfortsatzes  in  Folge  von  Zahnextraction. 


Fig.  134. 


Bei  Fracturen  des  Kieferkörpers  haben  gewöhn- 
lich bedeutende  Gewalten  eingewirkt.  Hier  und 
da  hat  man  vollständige  Auslösung  beider  Ober- 
kiefer beobachtet  (Wilbur). 

Zuweilen  kommen  Querfracturen  beider  Ober- 
kiefer durch  die  Fossa  canina  bis  in  die  Proc.ptery- 
goidei  durch  Fall  oder  Schlag  auf  den  Oferkiefer 
unterhalb  der  Nase  vor  (GuiiRiN).  Schädelbasis- 
fracturen  können  hier  und  da  in  den  Oberkiefer 
ausstrahlen  und  zuweilen  sogar  ausgedehnte  Zer- 
ti-ümmerungen  der  Gesichtsknochen  veranlassen, 
wie  z.  B.  in  dem  in  Fig.  134  abgebildeten  Falle 
von  Beck.  In  anderen  Fällen  sind  umgekehrt  die  Schädelbasisfracturen  die  Folge 
der  Oberkieferbrüche.   Die  meisten  Kieferbrüche  sind  complicirte  Splitterbrüche 


Fracturen  der  Schildelbasis  in  die 
Gesichtsknochen  sieh  fortsetzend. 


§  43. 

Fracturen 
des  Ober- 
kiefers, 


9Qg  Chirurgie,  diis  Kopfes. 

mit  Verletzung  der  äusseren  Haut  oder  der  Hchleimhaut.   Die  seltensten  Frac- 
turen  sind  die  isolirten  Brüche  der  Gaumenplatte. 

Die  Symptome  der  Oberkieferfracturen  sind  sehr  verschieden  je  nach 
dem  Sitz  und  dem  Grade  der  Trennung,  sie  variiren  zwischen  einfacher  Ab- 
lösung eines  Theils  des  Alveolarfortsatzes  und  der  Zertrümmerung  eines  oder 
beider  Oberkiefer  mit  sofortigem  Tod  durch  gleichzeitige  Schädelfractur. 

Da  die  meisten  Oberkieferbrüche  directe  Fracturen  sind,  so  ist  raeist 
eine  entsprechende  Verletzung  resp.  Schwellung  der  Weichtheile  vor- 
handen. Die  Knochen  sind  bei  Druck  empfindlich  und  meist  lässt  sich 
abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  nachweisen.  Auch  die  De- 
formität ist  sehr  wechselnd.  Bei  Fracturen  der  vorderen  Wand  der  Kiefer- 
höhle ist  besonders  Depression  an  der  Bruchstelle  vorhanden.  Am  häufigsten 
ist  abnorme  Stellung  der  Zähne  wahrnehmbar,  sodass  die  Zähne  des  Ober-  und 
Unterkiefers  nicht  auf  einander  passen.  Emphysem  der  betreffenden  Gesichts- 
hälfte beobachtet  man  besonders  bei  Fracturen,  welche  in  die  Highmors-, 
Nasen-  und  Stirnhöhle  perforiren.  Zuweilen  kommt  in  Folge  von  Blutung  bei 
Fracturen  durch  den  Boden  der  Orbita  Exophthalmus  vor,  sodass  der  mehr 
oder  weniger  fixirte  Bulbus  vorgedrängt  ist.  Die  Blutungen,  z.  B.  durch  Zer- 
reissung  der  Art.  maxillaris  int.,  sind  eine  wichtige  Complication  der  Ober- 
kieferfracturen, besonders  auch  der  Schussfracturen,  und  da  die  Blutstillung  bei 
Verletzung  der  genannten  Arterie  erschwert  ist,  so  hat  man  mehrfach  ohne  Er- 
folg die  Carotis  unterbunden.  Die  Complication  mit  einer  gleichzeitigen  Schädel- 
basisfractur  haben  wir  bereits  oben  erwähnt.  Von  den  Gesichtsnerven  sind  be- 
sonders der  N.  infraorbitalis  und  der  N.  facialis  (in  Folge  der  directen 
Gewalteinwirkung)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sodass  Anästhesie  im  Gebiete  des 
verletzten  N.  infraorbitalis  und  später  Neuralgie  desselben  in  Folge  von  Callus- 
druck  und  Facialislähmung  vorhanden  sein  können. 

Die  Prognose  der  Oberkieferfracturen  ist  im  Allgemeinen  gut,  wenn 
ernstere  Complicationen,  besonders  Schädelbasisfracturen  und  Zerreissuug  der 
Ai-t.  maxillaris  int.,  fehlen.  Die  Fracturen  heilen  meist  schnell  durch  knöchernen 
Gallus,  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Splitterfracturen  tritt  gewöhnhch  keine 
progrediente  Eiterung,  keine  Sepsis  ein.  Der  Oberkiefer  besitzt  eben  eine  ausge- 
zeichnete plastische  Regenerationsfähigkeit.  Die  locker  gewordenen  Zähne  werden 
allraählig  wieder  fest,  auch  vollständig  ausgefallene  und  sofort  weder  replantirte 
Zähne  können  sich  wieder  fixiren,  wenn  die  Alveole  noch  genügend  tief  ist. 

Die  Diagnose  der  Oberkieferfracturen  ist  nach  den  geschilderten  Symptomen 
an  dem  gut  abzutastenden  Knochen  meist  leicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  der  Oberkieferfracturen  besteht  zunächst  dann,  dass 
man  eine  etwa  vorhandene  Dislocation  beseitigt,  sodass  die  Zähne  des 
Ober-  und  Unterkiefers  wieder  gut  aufeinander  passen.  Bei  Depression  dei 
vorderen  Kieferwand  kann  man  letztere  durch  einen  spitzen  Haken  nach  Ln- 
cision  der  Hautdecke  in  die  Höhe  heben.  Splitter,  die  vollständig  gelost  sind 
werden  entfernt,  andere,  welche  noch  in  Verbindung  mit  Knochen  und  Teriost 
sind,  lässt  man  ruhig  liegen.  Um  die  Reposition  des  Knochens  zu  erhalten 
wird  sich  zuweilen  die  Knochennaht  mit  Catgut,  Silkwormgut  oder  Silberdraüt 
empfehlen.  Oft  genügt  behufs  Retention  des  dislocirten  Knochenstucks  als 
Verband  die  Funda  maxillae  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  136)  oder  das  Capistrum 
duplex  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  117)  mit  Gazebinden,  Gyps  oder  Wasserglas  oder  aus 
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Guttapercbastreifen  wie  bei  Unterkieferfracturen  (s.  S,  210).  Auch  kann  man  in 
leichteren  Fällen  die  Zähne  durch  Metall draht,  z.  B.  zu  beiden  Seiten  der 
Fracturstelle,  fixiren.  Im  Allgemeinen  wird  man  auch  hier  ähnliche 
Dentalschienen  anwenden,  wie  bei  Fracturen  des  Unterkiefers,  welche 
wir  dort  genauer  beschreiben  werden  (s.  S.  211).  In  schwierigen  Fällen  wird 
man  gut  thun,  einen  Zahnarzt  behufs  Fixation  der  Fractur  oder  später  wegen 
schlecht  geheilter  Oberkieferfractur  zu  consultiren.  Wichtig  ist  eine  sorgfältige 
Toilette  des  Mundes  durch  antiseptische  Gurgelungen  mit  Kai.  chlor.,  Kai. 
hypermang.  oder  Borsäure,  besonders  bei  Schleimhautwunden.  Der  Patient  darf 
ferner  nur  flüssige  Kost  gemessen  und  muss  auch  möglichst  wenig  sprechen. 
Vorhandene  Wunden  werden  nach  allgemeinen  Eegeln  antiseptisch  behandelt  und 
verbunden.  Operative  Eingriffe,  besonders  die  früher  so  vielfach  geübten  pri- 
mären Resectionen  sind  möglichst  zu  unterlassen  (s.  Behandlung  der  Unter- 
kieferfracturen). —  §  4c4t. 

Isolirte  Fracturen  des  Jochbeins  sind  ungemein  selten,  meist  sind  Fracturen 
sie  mit  Fracturen  des  Oberkiefers,  besonders  der  vorderen  Kieferwand  bei  di-  ^%eint' 
recter  Gewalteinwirkung  auf  die  Gesichtsknochen  und  mit  Orbitalfracturen  ver- 
bunden. Die  vollständige  Auslösung  des  Jochbeins  aus  allen  seinen  Verbindungen 
nennt  man  auch  Luxation.  Die  Deformität  bei  Jochbeinfracturen  besteht 
besonders  in  Depression  des  Knochens  nach  innen  und  nach  der  Augenhöhle 
hin  in  Folge  der  fast  stets  stattfindenden  directen  Gewalteinwirkung  von  vorne 
und  unten.  Die  wichtigsten  und  häufigsten  Symptome  bestehen  daher  in  Ab- 
flachung der  betreffenden  Gesichtshälfte  und  hi  Störung  des  Kau- 
actes,  weil  der  Ansatz  des  Masseter  am  Jochbein  alterirt  ist.  Der  Masseter 
zieht  das  abgebrochene  Jochbein  zuweilen  auch  nach  unten.  Bei  Einwirkung 
eines  Trauma  vom  Munde  aus  kann  eine  Dislocation  nach  aussen  vorhanden 
sein.  Bei  Fracturen  durch  den  Orbitalrand  des  Jochbeins  kann  Exophthalmus  in 
Folge  eines  Blutergusses  in  der  Orbita  bestehen. 

Die  Fracturen  des  Jochbogens  sind  trotz  seiner  exponirten  Lage  Fraauren 
ebenfalls  selten.  Sie  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt  von  aussen  oder  ,  ' 
vom  Munde  aus  und  die  Dislocation  des  gebrochenen  Knochens  ist  dann  dem 
entsprechend  entweder  nach  ein-  oder  auswärts.  Meist  ist  sehr  bald  nach 
der  Verletzung  eine  hochgradige  Schwellung  in  Folge  stärkeren  Blutergusses 
vorhanden,  sodass  die  Diagnose  der  Fractur  erschwert  sein  kann,  während  die- 
selbe gleich  nach  ihrer  Entstehung  durch  directe  Betastung  und  durch  die 
sichtbare  Dislocation  am  Jochbogen  leicht  ist.  Auch  bei  Fracturen  des  Joch- 
bogens ist  meist  der  Kauact,  d.  h.  das  Oeffnen  und  ScBliessen  des  Mundes  be- 
hindert, weil  die  tiefe  Portion  des  Masseter  am  vorderen  Theile  des  Jochbogens 
entspringt.  Auch  durch  Dislocation  von  Knochensplitter  nach  dem  Proc.  coro- 
noideus  und  durch  Eindringen  derselben  in  die  Mm.  masseter  und  temporalis 
können  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  beeinträchtigt  werden. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Jochbeins  und  Jochbogens  besteht 
zunächst  in  möglichster  Beseitigung  der  vorhandenen  Dislocation,  z.  B. 
besonders  bei  der  häufigsten  Dislocation  nach  innen  vom  Munde  aus,  und  in 
Retention  des  reponirten  Knochens  eventuell  durch  aseptische  Knochen-  oder 
Periostnaht.  Aber  die  Reposition  ist  oft  unmöglich.  In  geeigneten  Fällen 
kann  man  auch  die  Bruchstelle  unter  antiseptischen  Cautelen  frei  legen  und 
die  dislocirten  Knochen  in  die  richtige  Lage  hebeln  und  hier  durch  Knochen- 
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§  45. 

Fracttcren 
des  Unter- 
kiefers. 


Symptome 

der 
Fracturen 
am  Mütcl- 
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ast. 


Qclei-  Periostnaht  befestigen.  Aber  wenn  die  Dislocation  aucli  nicht  beseitigt 
wird,  so  schwindet  die  Deformität  nach  der  Consolidation  der  Fractur  oft  voll- 
ständig, dasselbe  gilt  von  der  Behinderung  der  Oeffnung  und  Schliessung  des 
Mundes.  — 

Die  Fractur  des  Unterkiefers  ist  die  häufigste  aller  Fracturen  der 
Gesichtsknochen. 

Am  Unterkiefer  kommen  folgende  Fracturen  vor:  1)  P'racturen  des 
Alveolarfortsatzes,  2)  Fracturen  durch  das  Mittelstück  oder  den 
Körper  des  Unterkiefers,  3)  Fracturen  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes, 4)  Fracturen  des  Proc.  condyloideus  und  5)  Fracturen  des 
Proc.  coronoideus. 

Am  häufigsten  sind  auch  hier  die  Fracturen  des  Alveolarfortsatzes, 
besonders  früher  in  Folge  ungeschickter  Handhabung  des  Zahnschlüssels.  Am 
seltensten  ist  der  Bruch  des  Proc.  coronoideus.  Die  Fracturen  des  Kör- 
pers oder  Mittelstücks,  besonders  im  Bereich  der  Schneide-  und  Eckzähne, 
kommen  häufiger  vor  als  die  des  Kieferastes.  Die  Fracturen  durch  das 
Mittelstück  verlaufen  meist  schräg  von  vorne  nach  hinten,  sodass  sich  die  Frag- 
mente leicht  über  einander  schieben.  Nicht  allzu  selten  sind  die  Stückfrac- 
turen  des  Unterkiefers  und  zwar  liegen  die  beiden  Fracturen  entweder  auf 
beiden  Seiten  symmetrisch  oder  aber  mehr  oder  weniger  unsymmetrisch,  z.  B. 
die  eine  Fractur  verläuft  durch  das  Mittelstück  und  die  andere  durch  den  Kiefer- 
winkel oder  den  aufsteigenden  Kieferast. 

Auch  von  den  Unterkieferfracturen  sind  die  Mehrzahl  mit  Weichtheilwunden 
verbunden  (complicirte  Brüche)  und  zwar  ist  am  häufigsten  der  mucös- 
periostale  Ueberzug  in  der  Mundhöhle  eröffnet. 

Die  Ursachen  der  Unterkieferfracturen  sind  meist  directe  (Stoss,  Schlag, 
Sturz).  Durch  indirecte  Gewalt  entstehen  besonders  die  Fracturen  des  Proc. 
condyloideus,  z.  B.  durch  Fall  oder  Schlag  auf's  Kinn,  sodass  der  Gelenk- 
fortsatz in  die  Gelenkgrube  hineingepresst  wird  und  letztere  ebenfalls  zertrümmert 
werden  kann  (s.  Schädelbasisfracturen).  Seltner  sind  die  directen  Fracturen  des 
Gelenkfortsatzes  durch  Schlag  oder  Stoss  auf  die  betreffende  Seite  der  Wange. 
Auch  die  Fracturen  des  Mittelstücks  können  durch  indirecte  Gewalten  entstehen, 
wenn  z.  B.  das  Kad  eines  Wagens  über  die  Gegend  des  Kieferwinkels  fahrt 
und  der  Unterkiefer  so  zusammengedrückt  wird,  dass  sein  Mittelstück  einbricht. 
Auch  durch  Muskelaction  sollen  Brüche  des  Mittelstücks  vorgekommen^  sein. 
Die  Fracturen  des  aufsteigenden  Kieferastes  sind  fast  ausnahmslos  durch  directe 
Gewalt  bedingt  und  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels. 
Auch  die  Fracturen  des  Proc.  coronoideus  werden  nur  durch  directe  Gewalt- 
einwirkungen hervorgerufen.  Die  beträchtlichsten  Zerstörungen  des  Unterkiefers 
entstehen  durch  Gewehrschüsse,  durch  Schuss  in  den  Mund  eines  Selbstmörders 
und  vor  allem  durch  Granaten,  überhaupt  durch  grobes  Geschütz. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Unterkieferfracturen  am  Mittel- 
stück und  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  sind  so  deutlich,  dass  die 
Diagnose  derselben  leicht  ist.  Alle  subjectiven  und  objectiven  Fractursyraptomc 
sind  hier  deutlich  ausgeprägt,  besonders  der  Schmerz,  die  Deformität,  die 
'  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation.  Die  Schmerzen 
sind  sehr  hochgradig,  wohl  besonders  in  Folge  der  Zerreissung  oder  Quet- 
schung des  N.  mandibularis  resp.  seiner  Aeste,  der  kleinen  Zahnnerven.  Die 
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Deformität  ist  am  besten  zu  erkennen,  wenn  man  die  Zahnreihe  des  Unter- 
kiefers untersucht.   Bei  Fractureu,  welche  vor  dem  Masseter  Hegen,  ist  gewöhn- 
hch  das  hintere  Fragment  durch  den  M.  masseter  und  M.  temporalis  nach  aussen 
und  vorne  gezogen,  resp.  mehr  oder  weniger  über  das  andere  nach  vorne  ge- 
schoben, während  das  vordere  Fragment  durch  die  vom  Kinn  nach  dem  Zungen- 
bein ziehenden  Muskeln  (Biventer,  genio-hyoideus,  genio-hyoglossus  und  mylo- 
hyoideus) nach  unten  und  innen  dislocirt  ist.    Aber  auch  gerade  umgekehrte 
Dislocationen  der  Bruchstücke  kommen  vor,  welche  ja  wesentlich  von  der  Art 
und  Richtung  der  Gewalteinwirkung  und  von  dem  Verlauf  der  Bruchlinie  ab- 
hängen. Bei  hinter  dem  Masseteransatz  gelegenen  Unterkieferfracturen  ist  ge- 
wöhnHch  keine  Dislocation  vorhanden,  weil  die  Bruchstücke  durch  den  M.  masseter 
und  pterygoideus  int.  festgehalten  werden.  Bei  Stückbruch  des  Mittelstücks  ist  eine 
Dislocation  des  ausgebrochenen  Knochenstücks  nach  unten  vorhanden,  weil  das- 
selbe sich  einfach  in  Folge  seiner  Schwere  nach  abwärts  senkt. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  ist  in  der  Regel  bei  Stückbrüchen  des 
Mittelstücks  am  grössten. 

Das  sonstige  Verhalten  der  Patienten  ist  bei  vollständigen  ünterkiefer- 
brüchen  sehr  charakteristisch,  sie  unterstützen  gewöhnlich  bei  Versuchen  zu 
sprechen  und  zu  schlucken  ihren  gebrochenen  Kiefer  mit  der  Hand,  sie  halten 
ihren  Unterkiefer  mögHchst  ruhig,  der  Speichel  fliesst  aus  dem  offen  stehenden 
Munde  heraus,  die  Sprache  ist  undeutUch.  Die  Blutung  ist  meist  nicht  be- 
deutend, sie  stammt  vorzugsweise  aus  dem  zerrissenen  Zahnfleisch. 

BeiFracturen  des  Processus  condyloideus  wird  letzterer  durch  Zug  Fractmen 
des  M.  pterygoideus  ext.  nach  innen  und  vorne  gezogen,  während  der  ganze  G-^enk- 
übrige  Kiefer  in  Folge  Verkürzung  des  gebrochenen  Gelenkfortsatzes  nach  der  %nurulftl. 
fracturirten  Seite  steht.    Bei  doppelseitigem  Bruch  des  Gelenkfortsatzes  ist 
der  Unterkiefer  oft  nach  hinten  verschoben,  sodass  die  untere  Zahnreihe  hinter 
den  Zähnen  des  Oberkiefers  steht.    Die  Reposition  und  Retention  des  fractu- 
rirten Gelenkfortsatzes  sind  meist  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Die  wichtigsten  Complicationen  bestehen  in  Fracturen  der  Gelenkgrube 
resp.  der  Schädelbasis  mit  Commotio  cerebri  und  Verletzung  des 
Gehörorgans  mit  Blutungen  aus  dem  Ohre  (s.  auch  S.  214). 

Die  Dislocation  bei  Fracturen  des  Processus  coronoideus  ist  in  der  Fracturen 
Regel  sehr  gering.    Der  selbst  vollständig  abgebrochene  Fortsatz  wird  durch  '^««"^^''cessMs 
den  M:.  temporaHs  wohl  nur  selten  in  die  Höhe  gezogen,  weil  die  Ansatzstellen 
der  Sehnenfasern  des  M.  temporalis  sehr  weit  nach  abwärts  reichen,  sodass  in 
Folge  dessftn  die  Fragmente  mehr  oder  weniger  zusammengehalten  werden. 

Die  Heilung  sämmtlicher  Unterkieferfracturen  erfolgt  gewöhnlich 
durch  knöchernen  Gallus,  sie  geht  aber  meist  etwas  langsam  vor  sich,  sodass 
bei  vollständigen  Unterkieferfracturen  im  Mittelstück  und  am  Kieferast  4  bis 
6  bis  10  Wochen  vergehen.  Die  Eiterung  ist  bei  compKcirten  Fracturen  im  All- 
gemeinen nicht  hochgradig  trotz  des  vorhandenenMundcatarrhs.  Etwaige  Nekrosen 
sind  gewöhnlich  nur  partielle,  selten  betreffen  sie  die  ganze  Dicke  des  Knochens. 
Im  letzteren  Falle  ist  dann  eine  bleibende  entsprechende  Deformität  vorhanden, 
sodass  die  Congruenz  der  Zahnreihen  gestört  und  das  Kauen  behindert  ist. 

Pseudarthrose  kommt  im  Allgemeinen  nur  selten  vor,  nach  Noeris  unter 
150  Fällen  nur  2  mal.  Relativ  am  häufigsten  entsteht  Pseudarthrose  bei  Vor- 
bandensein eines  Sequesters  oder  eines  Zahnes  zwischen  den  Fragmenten.  Die 
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Vereinigung  der  Fragmente  ist  bei  Pseudarthrose  entweder  eine  fibröse  oder  sie 
fehlt  vollständig.  Am  meisten  ist  das  Kauen  bei  Pseudarthrose  im  Körper  des 
Unterkiefers  gestört,  aber  auch  bei  mehr  seitlich  gelegenen  Pseudarthrosen  in 
der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  überhaupt  am  Kieferast  ist  das  Zerbeissen 
härterer  Speisen  und  das  Kauen  mehr  oder  weniger  behindert. 

Die  Behandlung  bei  Fracturen  des  Mittelstücks  resp.  des  Körpers  des 
Unterkiefers  besteht  vor  allem  in  Beseitigung  der  vorhandenen  Dislocation, 
sodass  die  Zähne  gut  auf  einander  passen.  Sollte  die  Reposition  auf  Schwierig- 
keiten stossen,  so  wird  man  sie  in  Narcose  des  Kranken  vornehmen.  Um  die 
reponirten  Fragmente  in  guter  Stellung  zu  erhalten,  genügt  oft  ein  Verband 
nach  Art  der  Funda  maxillae  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  136  S.  159)  oder  des 
Capistrum  duplex  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  117  S.  153)  mit  Gaze-,  G}T)s-  oder 
Wasserglasbinde,  wodurch  die  Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  in  fester  Be- 
rührung gehalten  werden.  Man  kann  auch  eine  Bandage  nach  Fig.  135  nach 
ßouissoN  anwenden,  welche  leicht  ab-  und  anzulegen  ist. 

Sehr  zweckmässig  und  sicher  wirken  femer  Guttapercha-Rinnen.  Man 
stellt  dieselben  in  der  Weise  her,  dass  man  Guttapercha  in  heissem  Wasser 

erweicht  und  dasselbe  um  den  Unterkiefer  formt  und 
herumlegt.  Wenn  die  Rinne  hart  geworden  ist,  kann 
man  sie  innen  mit  Mull  belegen  und  dieselbe  wird  dann 
in  obiger  Weise  durch  Binden  befestigt.  Genzmer 
empfiehlt,  Meter  lange  und  handbreite  Streifen  von 
Guttapercha  in  heissem  Wasser  zu  erweichen,  dann 
mit  ihrer  Mitte  gegen  das  Kinn  zu  legen,  sie  um  den 
Kieferbogen  und  Kieferwinkel  herum  zu  führen  und  sie 
dann  vor  dem  Ohre  nach  dem  Scheitel  zu  leiten  und 
sie  hier  zu  kreuzen.  Damit  die  Guttaperchastreifen  an 
der  Kreuzungsstelle  nicht  zusammenkleben,  legt  man 
Leinenzeug  dazwischen.  Die  Guttaperchastreifen  werden 
schliesslich  durch  Binden  fixirt. 

In  jenen  Fällen  von  Unterkieferfracturen,  wo  die 
Reposition  der  Fragmente  schwer  zu  erhalten 
ist,  wie  z.  B.  bei  ausgedehnten  Splitterbrüchen,  bei  Stückbrüchen  oder  selir 
scliräg  verlaufenden  Bruchlinien,  sind  besondere  Methoden  der  Fixation 


Fig.  135. 


Bandage  für  Unterkiefer- 
fracturen nach  BouissoN. 


Fig.  136. 


nothwendig.  Man  hat  einfach  Silberdraht  um  die 
Zähne  gelegt,  aber  das  ist  nicht  zweckmässig,  weil  da- 
durch die  Zähne  gelockert  und  das  Zahnfleisch  gereizt 
wird,  auch  bewirken  sie  nur  eine  sehr  geringe  Fixation. 
Am  besten  ist  wohl  bei  complicirten  Fracturen, 
weniger  bei  einfachen  Fracturen,  die  Knochennaht 
mit  Silberdraht.  Zu  diesem  Behufe  spaltet  man  auf 
der  labialen  und  hngualen  Seite  der  beiden  Fragmente 
des  Unterkiefers  das  Zahnfleisch,  bohrt  mit  dem  Drill- 
bohrer ein  Loch  und  fixirt  die  Knochenstücke  mittelst 
K,e.er.rucnen.  Silberdraht  (s.  Fig.  136).     Dann  ynvc\   ein  äusserer 

Verband  eventuell  mit  Guttapercharinnen  oder  Guttaperchastreifen,  wie  oben  be- 
schrieben wurde,  angelegt. 

Statt  der  äusseren  Schienen  oder  gleichzeitig  mit  letzteren  sind  besonders  m 


Knochennaht  bei  Unter- 
kieferbrUchen. 
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Fig.  137. 


schwierigen  Fällen  Interdentalscliienen  aus  Metall,  Guttaijercha  oder 
Vulcanit  sehr  zu  empfehlen.  Am  einfachsten  stellt  man  sich  eine  Dental- 
schiene aus  Guttapercha  in  der  Weise  dar, 
dass  man  erweichtes  Guttapercha  um  die  Zähne 
legt,  modellirt  und  den  Patienten  fest  die  Kiefer 
zusammendrücken  lässt.  Diese  Guttapercha- 
schienen wirken  ganz  vorzüglich.  Am  besten 
aber  ist  es,  wenn  man  die  Dentalschie- 
nen aus  Guttapercha  oder  Vulcanit  über 
einem  vorher  abgenommenen  Gypsmodell 
des  Kiefers  herstellt.  Sauee  hat  in  neuerer 
Zeit  Dentalschienen  aus  Aluminium- 
Broncedraht  empfohlen,  sie  sind  ebenfalls 
über  Gypsraodellen  sehr  passend  ausgearbeitet, 
müssen  sich  allen  Vertiefungen  und  Hervor- 
ragungen der  Zahnreihen  innigst  anschmiegen  und  werden  durch  einige  zwischen 
den  Zähneu  verlaufende  dünne  DrahtschHngen  befestigt  (s.  Fig.  137).  Diese 


Saüek's  Dentalscliiene  aus  Aluminium- 
Broncedraht. 


Fig.  138. 


Dentalschiene  aus  vulcanisirtem  Kaut- 
schuk mit  Spangen  aus  Stahldraht 
nach  KiNGLEY. 


Schienen  ähneln  vollständig  der  einfach  aus 
Eisendraht  gebildeten,  um  die  Zähne  gelegten 
Dentalschiene  von  Hammond. 

Hamilton  lobt  sehr  die  Dentalschiene  aus 
vulcanisirtem  Kautschuk  mit  zwei  nach  aussen 
gegen  den  Kieferwinkel  verlaufenden  Spangen 
aus  Stahldraht,  von  dem  amerikanischen  Zahn- 
arzte KiNGLEY  empfohlen  (s.  Fig.  138).  Der 
Apparat  wird  durch  eine  Binde,  welche  unter 
dem  Kinn  von  einer  Drahtspange  zur  anderen 
verläuft,  auch  von  aussen  befestigt. 

In  schwierigen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  einen  tüchtigen  Zahnarzt  zu  ßathe 
zu  ziehen,  um  eine  Dentalschiene  aus  Guttapercha,  Vulcanit  oder  Aluminium- 
Broncedraht  über  einem  Gy^Dsabdruck  des  Unterkiefers  herzustellen.  Die  zahn- 
ärztliche Technik  hat  selbst  in  sehr  ungünstigen  Fällen  noch  befriedigende 
Erfolge  ermöglicht.  Auch  fehlerhaft  geheilte  Unterkieferbrüche  hat  z.  B.  der 
Zahnarzt  Sauer  noch  in  sehr  zweckmässiger  Weise  gebessert  (s.  Vierteljahrs- 
schrift für  Zahnheilkunde  XXI,  Heft  3  und  4).  Suersen  hat  schlecht  geheilte 
Fracturen  des  Unterkiefers  durch  sorgfältig  gearbeitete  Interdentalschieneu, 
welche  den  Fragmenten  genau  angepasst  und  durch  Keile  aus  einander  ge- 
drängt wurden,  allmählich  wieder  gerade  gerichtet. 

Stets  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  der  Patient  so  wenig  als  möglich 
den  Mund  öffnet,  nur  flüssige  Kost  geniesst,  welche  er  durch  Zahnlücken  oder 
durch  den  Kaum  hinter  dem  letzten  Backzahn  aus  einer  Kanne  mit  langem  An- 
satzrohr einsaugt.  Kauen  ist  erst  Ende  der  5.  bis  6.  Woche  gestattet.  Der  Mund 
muss  häufig  gereinigt  werden.  Etwaige  Eiterung  ist  sorgfältig  zu  controlliren, 
Nekrosen  werden  erst  entfernt,  wenn  sie  gelöst  oder  demarkirt  sind  u.  s.  w. 

Bei  Fracturen  des  Processus  condyloideus  kaim  man  versuchen, 
vom  Munde  her  etwaige  Dislocationen  zu  beseitigen,  aber  es  ist  das  schwierig 
und  noch  schwerer  ist  die  Keposition  zu  erhalten.  Als  Verband  sind  auch  hier 
die  oben  beschriebenen  zweckmässig. 
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Cliiruigie  fies  Koptiib. 


Behandlung  Pseuda rthroseii  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s,  Allg.  Chir. 
'^^''^Z^des  ^'  Entfernung  eines  Sequesters  oder  eines  zwischen  die  Frag- 

UtuerMefers.  mente  eingeklemmten  Zahnes  nothwendig.   Im  Allgemeinen  wird  es  am  besten 
•  sein,  wenn  die  Functionsstörung  hochgradiger  ist,  die  Fragmente  anzufrischen 
und  durch  Knochennaht  zu  vereinigen.  — 
Schu$sver-  Die  Schuasverletzungen  der  Gesiclitslcnochen  iiaben  wir  zwar  bereits  melir- 

leteungender  fach  oben  bei  den  Brüchen  der  Kiefer  und  des  Jochbeins  erwähnt,  hier  seien  nur  noch 
Gesichts-     einige  zusammenfassende  Bemerkungen  gestattet. 

Jcnochen.  j^j^  Schussverletzungen  der  Gesichtsknocheu  sind  nicht  häufig,  sie  betragen  nach 

Albekt  in  keinem  der  letzten  Kriege  5%  der  Gesammtverletzungen.  In  der  Friedenspraxis 
handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Schusswunden  vom  Munde  aus  bei  Selbstmördern. 
In  letzterem  Falle  ist  eine  beträchtliche  Schwellung  vorhanden  und  beide  Kiefer  können 
zertrümmert  sein.  Die  grössten  Zerstörungen  entstehen  durch  Sprenggeschosse.  So  behan- 
delte ich  im  deutsch-französischen  Kriege  einen  französischen  Soldaten,  welchem  der  grösste 
Theil  des  Ober-  und  Unterkiefers  durch  eine  Granate  weggerissen  war,  sodass  die  Mund- 
öffnung zu  einer  grossen  weitklaffenden  Höhle  geworden  war.  Patient  wurde  halb  geheilt 
in  ein  französisches  Lazareth  evacuirt,  ob  er  vollständig  hergestellt  wurde ,  habe  ich  nicht 
erfahren  können.  Bei  Schüssen  in  die  Highmorshöhle  ist  es  vorgekommen,  dass  die  Kugel  in 
letzterer  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  liegen  geblieben  ist.  Bei  der  Lehre  von  den  Schä- 
delverletzungen haben  wir  bereits  die  Schwierigkeit  der  Blutstillung  bei  Blutungen  aus 
der  Art.  maxillaris  int.  und  temporalis  profunda  durch  Schussverletzung  in  der 
Gegend  der  Fossa  temporalis  und  sphenomaxillaris  hervorgehoben.  Auch  die  Nachblutungen 
sind  hier  sehr  zu  fürchten  und  wenn  die  Blutung  durch  Compression  und  Styptica  nicht  zu 
stillen  ist ,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig ,  als  die  Carotis  zu  unterbinden  oder  behufs  der 
secundären  Unterbindung  an  der  Verletzungsstelle  sich  den  Zugang  zu  den  genannten  Ar- 
terien durch  Resection  des  Unterkieferastes  zu  verschaffen.  Die  früher  so  vielfach  wegen 
Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen  ausgeführte  primäre  Resection  der  Kiefer  i^t  mit 
Recht  gegenwärtig  nicht  mehr  üblich  ,  die  Schusswunden  des  Gesichts  werden  wie  andere 
complicirte  Fracturen  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  und  möglichst  conservativ  be- 
handelt (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  407).  Auf  etwaige  Blutungen,  gute  Ernährung  eventuell 
mittelst  Schlundsonde,  auf  die  Reinigung  des  Mundes  u.  s.  w.  hat  man  besonders  zu  achten. 
Wegen  Glottisödem  kann  die  Tracheotomie  nothwendig  werden.  — 
§  46.  Die  Luxation  des  Unterkiefers  ist  fast  ausnahmslos  eine  Luxa- 

Ltcxatimdes  tion  nach  vorne,  sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  bei  weitem  Oeffnen  des 
Unter-  Mundcs  der  Gelenkfortsatz  über  das  Tuberculum 

■  articulare  der  GelenkiDfanne  nach  vorne  gleitet,  z.  B. 

besonders  in  Folge  von  Gähnen,  Schreien,  Erbrechen, 
bei  Zahnextraction  und  der  Einführung  der  Schlund- 
sonden, ferner  durch  Stoss  und  Schlag  von  aussen 
bei  geöffnetem  Munde  oder  auch  von  der  Mund- 
höhle aus.  Der  nach  vorne  gerutschte  Gelenkkopf 
wird  vor  dem  Tuberculum  articulare  durch  die  ge- 
spannten Seitenbänder,  durch  die  veränderte  Zugiich- 
tung  der  Muskeln,  besonders  des  M.  masseter  und 
pterygoideus  ext.  festgehalten.  Auch  verwickelt  sich 

Luxation  des^Unterkiefers  nach      i^^^.^^^  ProCCSSUS  COronoidcuS  im  M.  tcmpO- 

ralis  und  masseter,  sodass  auch  dieser  Umstand 
zur  Fixation  des  luxirten  Unterkiefers  mit  beitragen  kann.  Ein  Kapselriss 
ist  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  ja  nach  Maisonneuve  niemals,  und  es  ist 
die  Unterkieferluxation  die  einzige  vollständige  traumatische  Luxation  ohne 
Kapselriss.  Auch  die  Verstärkungsbänder,  besonders  das  Lig.  laterale  int.  und 
das  Lig.  stylo-maxillare  zerreissen  in  der  Regel  nicht. 

Bezüglich  der  Anatomie  des  Kiefergelenks  sei  hervorgehoben,  dass  sich  bekanutüch 
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zwischen  Pfanne  und  Gelenkkopf  eine  Bandscheibe  befindet,  deren  obere  Fläche  nach 
dem  Tuberculum  articulare  des  Schläfenbeins,  deren  untere  nach  der  Gelenkfläche  des  Pro- 
cessus condyloideus  des  Unterkiefers  geformt  ist.  Die  Kapsel  des  Unterkiefergelenks  ist 
ringsum  mit  dem  Eande  dieser  Bandscheibe  verwachsen,  sodass  zwei  Gelenkhöhlen,  eine 
obere  und  eine  untere,  vorhanden  sind. 

Die  Luxationen  des  Unterkiefers  sind  im  Allgemeinen  selten,  sie  bilden 
nach  Albert  1V2"/o  gesammten  Luxationen.  Die  doppelseitigen  Ver- 
renkungen kommen  häufiger  vor  als  die  einseitigen.  Nach  Malgaigne  waren 
von  76  54  bilateral.  Charakteristisch  ist,  dass  die  Luxation  viel  häufiger  bei 
Frauen,  als  bei  Männern  beobachtet  wird.  Zuweilen  ist  die  Luxation  habituell, 
d.  h.  sie  entsteht  bei  den  betreffenden  Individuen  mehr  oder  weniger  häufig  nach 
relativ  leichten  Gewalteinwii-kungen,  sodass  dieselben  sich  vor  jedem  weiten 
Oeffnen  des  Mundes  fürchten. 

Die  Symptome  der  Unterkieferluxation  sind  bei  beiderseitiger  Ver- 
renkung nach  vorne  so  charakteristisch,  dass  man  dieselbe  sofort  auf  den  ersten 
Blick  erkennt  (Fig.  140).  Der  Mund  ist  geöffnet  und 
kann  nicht  wieder  geschlossen  werden.  Meist  ist  der 
Mund  nicht  so  weit  geöffnet,  wie  in  Fig.  140,  sondern 
nur  halb.  Entsprechend  der  Luxation  des  Unterkiefers 
nach  vorne  ist  das  Kinn,  die  Zahnreihe  und  der  Kiefer- 
winkel nach  vorwärts  gedrängt.  Der  Unterkiefer  ist  in 
seiner  abnormen  Lage  fest  fixirt,  die  Wangen  sind  ab- 
geflacht und  verlängert,  vor  dem  Tragus  an  der  Stelle 
des  Unterkiefergelenks  fühlt  man  eine  entsprechende 
Aushöhlung  und  nach  vorne  vor  derselben  steht  der 
Gelenkfortsatz. 

Bei  einseitiger  Luxation  sind  die  Symptome  nicht 
so  deuthch.  Auch  hier  kann  der  halb  geöffnete  Mund 
nicht  geschlossen  werden.  Das  Kinn  ist  nach  der  ge- 
sunden Seite  verschoben  und  nur  auf  der  luxirten  Seite  fühlt  man  die  Aus- 
höhlung an  der  Stelle  des  Unterkiefergelenks  und  den  nach  vorne  verschobenen 
Processus  condyloideus. 

Die  Behandlung  der  Unterkieferluxation  besteht  in  Reposition  derselben 
in  folgender  Weise.    Der  Kranke  sitzt  auf 
einem  Stuhle,  sein  Kopf  wird  von  hinten 
her  durch  die  Hände  eines  Assistenten  in 
der  Ohrgegend  beiderseits  fixirt  und  etwas 
nach  oben  gehalten.  Der  vor  dem  Kranken 
stehende  Chirurg  umgreift  dann  den  Unter- 
kiefer, sodass  die  beiden  Daumen  auf  die 
hintersten  Backzähne  gelegt  werden,  wäh- 
rend die  anderen  Finger  aussen  und  unten 
den  Kiefer  umfassen  (s.  Fig.  141).  Dann  wird  ^ 
der  Unterkiefer  durch  Druck  mit  den  Daumen 
nach  abwärts  gedrückt,  das  Kinn  etwas  ge- 
hoben und  gleichzeitig  der  Kiefer  nach  hinten 

gedrängt.   Rasch  muss  man  dann  die  Daumen        Reposition  der  Unterkieferluxation. 

aus  der  Mundhöhle  herausnehmen,  um  bei  dem  Zusammenklappen  der  Kiefer  nicht 
gebissen  zu  werden.  Wenn  man  auf  die  eben  beschriebene  Weise  nicht  zum  Ziele 


Fig.  140. 


Beiderseitige  Luxation  de 
Unterkiefers  nach  vorne. 
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kommt,  dann  empfiehlt  es  sich,  dass  man  bei  beiderseitiger  Luxation  zuerst  auf 
der  einen,  dann  auf  der  andern  Seite  die  Reposition  vornimmt.  Da  der  Pro- 
cessus coronoideus  zuweilen  festgehakt  ist  und  die  Reposition  erschwert,  so 
kann  man  letztere  auch  durch  Druck  auf  diesen  von  vorne  nach  hinten  versuchen. 
Auch  diese  Repositionsmethode  gelingt  zuweilen  sehr  leicht  (Maisonneüve, 
NfiLATON,  Busch). 

Meist  führt  die  oben  zuerst  erwähnte  Methode  der  Reposition  sofort  zum 
Ziele,  aber  es  giebt  auch  Fälle,  wo  die  Reposition  selbst  geübten  Chirurgen 
nicht  gelungen  ist.  Hier  handelt  es  sich  wohl  meist  um  Luxationen,  welche 
durch  engen  Kapselriss  oder  durch  Fractureu  complicirt  sind.  In  solchen  schwie- 
rigen Fällen  muss  man  die  Chloroformnarkose  zu  Hülfe  nehmen.  Ist  die  Re- 
position unausführbar,  dann  wird  man  die  Luxation  durch  aseptische  Operation 
blosslegen  und  nun  nach  Beseitigung  der  Hindernisse  die  Reposition  vornehmen. 
Auch  die  Resection  des  Gelenkfortsatzes  ist  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden. 
Aehnlich  wird  man  bei  veralteten  Luxationen  verfahren. 

Einen  Fall  von  habitueller  Luxation  des  Unterkiefers,  welche  sich  inner- 
halb eines  Jahres  etwa  300  mal  wiederholt  hatte,  heilte  Genzmeb  dauernd  durch 
einige  Injectionen  von  Jodtinctur.  Bei  habitueller  Luxation  reponiren  sich  die 
Kranken  die  Luxation  oft  selbst  durch  entsprechende  Manipulationen.  Auch  bei 
frischen  Luxationen  wird  die  Luxation  vom  Kranken  zuweilen  selbst  oder  von 
einem  Laien  durch  Schlag  auf  das  Kinn  vorgenommen. 

Nach  gelungener  Reposition  wird  der  Unterkiefer  wenigstens  eine  Woche 
fest  gegen  den  Oberkiefer  durch  Verband  fixirt  und  dem  Kranken  nur  flüssige 
Kost  gestattet.  Auch  später  dürfen  die  Kranken  den  Mund  nicht  zu  weit  öffnen, 
da  allzu  leicht  Recidive  vorkommen  und  die  Luxation  habituell  werden  kann. 

Wird  eine  Unterkieferluxation  nicht  reponirt,  dann  bessern  sich  die  Func- 
tionsstörungen  gewöhnHch  von  selbst  allmähHg  etwas,  sodass  der  Unterkiefer 
wieder  beweglicher  wird  und  der  Patient  mit  den  Backzähnen  wieder  kauen 
kann.  Aber  die  Verschiebung  nach  vorne  oder  (bei  einseitiger  Luxation)  nach 
der  Seite  bleibt  gewöhnlich  bestehen.  Auch  kann  der  Mimd  meist  nicht  voll- 
kommen geschlossen  werden.  Vollständige  spontane  Reposition  kommt 
nur  selten  vor.  — 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  Luxationen  des  Unterkiefers  nach 
Luxationdes  hinten  in  den  Gehörgang  nach  Fractur  der  vorderen  Gehörgangs- 
UnterUefers  ^^^d  z.  B.  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  das  Kinn  bei  geschlossenem  Munde. 
ZiiFraitnr        Die  Symptome  dieser  mit  Fractur  der  vorderen  Gehörgangswand  com- 
äer  vorderen  pücirten  Verrenkung  des  Unterkiefers  nach  hinten  bestehen  in  entsprechender 
^tir*'  Verengerung  oder  voUständiger  Verlegung  des  Gehörganges,  in  Blutung  aus 
dem  Ohre  und  in  Ausfluss  einer  serös-schleimigen  Flüssigkeit  aus  dem  Cavum 
tympani,  sodass  man  an  penetrirende  Schädelbasisfractur  mit  Ausfluss  von  Liquor 
cerebro-spiuaüs  denken   könnte.    Der  Mund   ist   ebenfalls   etwas  geöffnet, 
die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  steht  aber  hier  hinter  der  des  Oberkiefers. 
Auch  isoHrte  Fracturen  der  vorderen  Gehörgangs  wand  ohne  gleichzeitige  Luxa- 
tion des  Unterkiefers  kommen  vor. 

Die  Reposition  bei  den  Luxationen  nach  hinten  geschieht  durch  Zug 
am  Unterkiefer  von  hinten  nach  vorne  und  gleichzeitig  durch  Druck  auf  den 
Gelenkkopf  in  derselben  Richtung.  Bei  beiderseitigen  Luxationen  wird  die 
Reposition  zuerst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  vorgenommen.  Die 
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nach  dem  Gehörgange  hin  dislocirten  Fragmente  wird  man  mit  einer  Kornzange 
oder  dergleichen  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  suchen  und  dann  den  Gehörgang 
mit  Jodoformgaze  aseptisch  tamponiren.  Zuweilen  hat  man  Ausgang  in  Ankylose 
des  Unterkiefergelenks  beobachtet,  welche  am  besten  durch  Resection  des  Gelenk- 
fortsatzes beseitigt  wird.  — 

Bevor  wir  auf  die  Krankheiten  der  Zähne  näher  eingehen,  mögen  hier 
kurz  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  Anatomie  und  Physiologie  der 
Zähne  vorausgeschickt  werden,  deren  Kenntniss  für  die  Pathologie  und  Therapie 
der  Zahnkrankheiten  dringend  nothwendig  ist. 

Das  menschliche  Gebiss  besteht  bekanntlich  aus  32  Zähnen,  aber  da  die  hintersten 
Molarzähne,  die  sog.  Weisheitszähne,  oft  fehlen,  so  kann  man  richtiger  als  die  durchschnitt- 
liche Zahl  der  Zähne  28—30  angeben. 

Jeder  Zahn  besteht  aus  der  frei  in  die  Mundhöhle  ragenden  Krone,  aus  dem  vom 
Zahnfleischrande  umgebenden  Hals  und  endlich  aus  der  in  der  Alveole  steckenden  Wurzel. 
Je  nach  Form  und  Lage  unterscheidet  man  in  jedem  Kiefer  4  Schneidezähne,  jeder- 
seits  rechts  und  links  einen  Eckzahn  und  fünf  Backenzähne.  Die  Backenzähne  zer- 
fallen jederseits  in  die  beiden  eigentlichen  Backenzähne  (Bicuspidati)  und  drei 
Mahlzähne  (Molares);  der  letzte  der  drei  Molares  ist  der  sog.  Weisheitszahn.  Die 
Eckzähne  nennt  man  entsprechend  ihrer  Lage  unterhalb  der  Augen  auch  wohl  Augen- 
zähne und  Laien  bringen  ganz  gewöhnlich  die  Extraction  derselben 
fälschlich  in  Beziehung  zur  Entstehung  von  Augenkrankheiten. 

Jeder  Zahn  besteht  1)  aus  dem  Email  oder  Schmelz,  2)  aus  der 
eigentlichen  Zahnsubstanz,  dem  Zahnbein  oder  Dentin,  3)  aus 
dem  C  e  m  e  n  t  und  4)  aus  der  Zahnhöhle  oder  der  Pulpa  (s. 
Fig.  142).  Wie  aus  der  beistehenden  Abbildung  hervorgeht,  bedeckt  der 
Schmelz  (Sch)  die  Krone  des  Zahnes,  er  wird  nach  dem  Halse  des 
Zahnes  zu  immer  dünner  und  hört  dann  mit  einer  scharfen  Grenze  auf.  Der 
Schmelz  besteht  aus  feinen  sechskantigeu  Fasern  (Schmelzprismen), 
welche  gegen  die  Zahnaxe  convergiren.  Die  äussere  Oberfläche  des  Schmelzes 
wird  bedeckt  vom  structurlosen  Schmelzoberhäutchen,  einem  Product 
des  bindegewebigen  Zahnsäckchens  und  der  Membrana  praeformativa,  einer 
von  Epithelzellen  abstammenden  Bildung. 

Das  Zahnbein  (Dentin)  bildet  den  eigentlichen  Körper  des  Zahnes, 
es  besteht  aus  der  Grundsubstanz  und  den  Zahnbeinröhrchen,  welche 
von  der  Pulpa  nach  der  Peripherie  verlaufen,  hier  sich  theilen  und  unter 
einander  anastomosiren.  Die  Wandungen  der  Zahnbeinröhrchen  sind  die 
sog.  Zahnscheiden.  Die  Zahnröhrchen  enthalten  die  Zahnbeinfasern 
oder  Zahnbeinfibrillen.  Zwischen  dem  Zahnbein  und  dem  Cemeut  ist  die 
sog.  Globvilarschicht,  welche  aus  kugeligen  Körpern  mit  freien  Zwischen- 
räumen, den  sog.  Interglobularr äumen  bestehen. 

Das  Cement  bildet  die  Eindensubstanz  der  Wurzel,  es  beginnt 
am  Halse  des  Zahnes  und  nimmt  dann  gegen  die  Wurzel  hin  an  Dicke  zu. 
Das  Cement  ist  die  weichste  Substanz  des  Zahnes  und  besteht  ähnlich  wie  der  Knochen 
aus  lamellöser  oder  concentrisch  geschichteter  Grundsubstanz  mit  Knochenkörperchen.  Das 
Cement  bildet  sich  während  des  ganzen  Lebens,  Dentin  und  Schmelz  dagegen  nicht,  sie 
sind  als  abgeschlossene  Bildungen  anzusehen. 

Die  Pulpa  oder  Pulpahöhle  ist  das  Ernährungs-  und  Empfindungsorgan  des  Zahnes, 
sie  besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  eingelagerten,  meist  spindelförmigen  Zellen  und 
zahlreichen  Gefässen  und  Nerven.  Man  unterscheidet  die  Kronenpulpa  und  die  Wurzel- 
pulpa,  welche  sich  in  jede  Wurzel  des  Zahnes  erstreckt.  Die  äusserste  Schicht  der  Pulpa  be- 
steht aus  den  Odontoblasten  (Elfenbein-  oder  Zahnbeinzellen). 

Das  Periost  oder  Peridentium  liegt  zwischen  Alveole  und  Wurzel  und  steht  mit 
der  Pulpa,  dem  Kieferperiost  und  dem  Zahnfleisch  in  Verbindung. 

Das  Zahnfleisch  (Gingiva),  die  Fortsetzung  der  Mundschleimhaut,  ist  sehr  gefäss- 
reich,  aber  relativ  arm  an  Nerven,  es  umgiebt  den  Hals  des  Zahnes. 

Die  Nerven  der  Zähne  (N.  dentales) ,  stammen  vom  Trigeminus  und  zwar  für  die 
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Zähne  des  Oberkiefers  vom  2.  Trigeminusast  vom  N.  inf raorbitalis  und  für  die  unteren 
Zähne  vom  3.  Ast  des  Trigeminus  aus  dem  N.  alveolaris  inf.  s.  mandibularis.  Die 
Arterien  für  die  Zähne  werden  für  den  Oberkiefer  von  derMaxillaris  int.  und  für  den 
Unterkiefer  von  der  Art.  alveolaris  inferior  s.  mandibularis  abgegeben. 

Die  erste  Anlage  der  Zähne  beginnt  etwa  gegen  den  5.  Monat  des  Fötallebens  durch 
Anhäufung  von  Epithelzellen,  dem  sog.  Zahnwall.  Dann  senkt  sich  der  Schmelzkeim 
(Kölliker)  als  solider  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  und  die  bindegewebige  Zahn papille  oder 
der  Dentinkeim  wächst  ihm  entgegen.  Während  der  Schmelz-  und  Dentinkeim  sich 
nach  Differenzirung  ihrer  Zellen  zu  Schmelz  und  Dentin  umwandeln,  legt  sich  das  Zahnsäck- 
chen  als  bindegewebige  Hülle  an. 

Die  erste  Dentition,  d.  h.  das  Erscheinen  der  Milchzähne  geschieht  beim 
Säugling  in  der  ßegel  in  folgender  Weise.  Zuerst  erseheinen  die  inneren  Schneidezähne 
des  Unterkiefers  im  6.  bis  8.  Monat,  2—4  Wochen  später  die  des  Oberkiefers,  dann  folgen 
die  Lateralschneidezähne  des  Unterkiefers  etwa  im  7.  bis  9.  Monat  und  einige  Wochen  später 
wieder  die  des  Oberkiefers.  Dann  erscheinen  die  ersten  unteren  Backenzähne  (im  12.  bis 
16.  Monat)  und  die  unteren  Eckzähne  im  15.  bis  20.  Monat  und  die  zweiten  unteren  Backen- 
zähne etwa  im  20.  bis  30.  Monat,  die  entsprechenden  Zähne  des  Oberkiefers  folgen  in  etwa  2  bis 
4  Wochen  nach.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  kommen  Kinder  mit  den  Unterkiefer- 
schneidezähnen auf  die  Welt,  Scheff  erwähnt  als  Beispiele  ßichard  III.,  Mazarin,  Lud- 
wig XIV.  und  MirabeaiT. 

Das  provisorische  Grebiss  der  Milchzähne  besteht  aus  20  Zähnen,  auch  dieses 
muss  sorgfältig  gepflegt  und  behandelt  werden. 

Der  Durchbruch  der  Milchzähne  ist  wohl  stets  mit  einem  gewissen  Grad  voa 
Schmerz  und  entzündlicher  Schleimhautreizung  verbunden.  Beim  sog.  „schweren  Zahnen" 
der  Kinder  sind  zuweilen  erhebliche  Beschwerden  vorhanden ,  jedoch  hat  man  dieselben 
vielfach  übertrieben.  So  hat  man  Diarrhoe,  Husten,  Phlegmone  der  Kiefer  und  des  Zahn- 
fleisches, Hautkrankheiten,  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  w.  fälschlich  mit  dem  Durch- 
bruch  der  Zähne  in  Zusammenhang  gebracht.  Dass  aber  reflectorisch  sog.  Zahnkrämpfe 
vorkommen,  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen.  In  solchen  Fällen  von  schwerem  Zahnen 
empfiehlt  es  sich  zuweilen,  durch  Incision  auf  den  durchbrechenden  Zahn  den  Reiz 
zu  vermindern  resp.  den  Durchbruch  des  Zahnes  zu  erleichtern. 

Die  zweite  Dentition,  d.  h.  das  Ausfallen  der  Milchzähne  und  das  Er- 
scheinen der  bleibenden  Zähne  (der  sog.  Zahnwechsel)  beginnt  gewöhnlich  im  7.  Lebens- 
jahre. Bekanntlich  sind  aber  in  den  Kieferknochen  des  Neugeborenen  neben  den  provisorischen 
Milchzähnen  auch  schon  die  bleibenden  Zähne  in  der  Entwickelung  begriffen.  Die  zweite 
Dentition  beginnt  mit  dem  Erscheinen  des  ersten  bleibenden  Mahlzahnes  hinter  dem  zweiten 
provisorischen  Backenzahn  jederseits  und  zwar  zuerst  im  Unterkiefer,  dann  im  Oberkiefer. 
Auch  die  übrigen  Zähne  treten  zuerst  im  Unterkiefer,  dann  im  Oberkiefer  etwa  in  folgender 
Eeihenfolge  auf.  Im  8.  und  9.  Lebensjahre  erscheinen  die  Centraischneidezähne,  im  10.  der 
erste  Backenzahn,  im  11.  der  Eckzahn,  im  12.  der  zweite  Backenzahn,  im  13.  der  zweite 
Molaris.  Dann  tritt  eine  Pause  ein.  Die  vier  letzten  Zähne,  die  hintersten  Molares  oder 
Weisheitszähne  erscheinen  meist  erst  im  16.  bis  24.  Lebensjahre,  zuweilen  aber  viel  später. 
Sie  kommen  häufig  nur  zum  Theil,  z.  B.  nur  auf  einer  Seite  vor,  zuweilen  fehlen  sie 
vollständig. 

Das  Erscheinen  der  Weisheitszähne  ist  zuweilen  mit  heftigen  Reizerscheinungeu  (An- 
gina dentaria)  verbunden,  auch  muss  man  relativ  häufig  die  sehr  empfindliche  Schleim- 
hautdecke über  dem  Weisheitszahn  spalten  oder  durch  Galvanocaustik  vollständig  beseitigen. 

Der  Zahnwechsel  findet  in  der  Weise  statt,  dass  die  Kronen  der  bleibenden  Zähne 
in  die  Höhe  wachsen  und  durch  Druck  die  Wurzeln  der  Milchzähne  zur  Resorption  bringen, 
sodass  letztere  dadurch  gelockert  und  allmählig  vollständig  herausgehoben  werden  und  von 
selbst  ausfallen.  — 

Die  Mittheilungen  bezüglich  des  Vorkommens  einer  dritten  Dentition  im  höheren 
Alter  verweisen  Scheff  u.  A.  mit  Recht  in  das  Reich  der  Fabel.  Wenn  eine  scheinbare 
dritte  Dentition  im  späteren  Leben  vorkommt,  so  ist  sie  in  Wirklichkeit  nur  ein  ver- 
späteter Durchbruch  von  Zähnen  der  zweiten  Dentition. 

Die  Entwicklungsstörungen  der  Zähne  sind  sehr  mannichfach,  ich  erwähne  nur 
die  excessive  Bildung  der  Zahnkronen  und  der  Wurzeln,  und  das  Gegentheil,  die 
mangelhafte  Bildung  derselben,  ferner  Knickungen  und  Verdrehungen  der  Krone 
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und  der  AVurzeln,  die  Verschmelzung  benachbarter  Zähne,  Missbildungen 
der  Zähne  durch  Geschwülste  (Odontome),  Stellungsanomalieen  der  Zähne, 
überzählige  Zähne  oder  das  Gegentheil,  Bildung  von  zu  wenig  Zähnen  u.  s.  w. 
Die  überzähligen  Zähne  stehen  meist  ausserhalb  der  Zahnreihe  oder  auch  normal  in  einer 
Keihe  mit  den  übrigen  Zähnen,  so  hat  man  z.  B.  5  oder  6  Schneidezähne  im  Ober-  oder 
Unterkiefer  beobachtet.  Bei  mangelhafter  Bildung  der  Zähne  fehlen  besonders  die  oberen 
Eck-  oder  die  kleinen  Schneidezähne  und  vor  allem  dieser  oder  jener  Weisheitszahn.  Zu- 
weilen ist  der  fehlende  Zahn  in  der  Alveole  zurückgehalten,  weil  er  abnorm  gelagert  ist 
oder  weil  die  Nachbarzähne  zu  nahe  an  einander  stehen. 

Von  practischer  Bedeutung  sind  besonders  die  Stellungsanomalieen  der  Zähne,  Behandlung 
welche  meist  durch  Platzmangel  in  Folge  eines  zu  kleinen  Kiefers  bedingt  sind.  Zuweilen 
bleiben  auch  die  Milchzähne  zu  lange  stecken,  oder  der  ausser  der  ßeihe  stehende  Zahn  ist 
ein  überzähliger.  Bei  zu  kleinem  Kiefer  kann  in  hochgradigen  Fällen  die  ganze  Zahnreihe 
unregelmässig  werden,  sodass  die  Zähne  hier  und  dort  hinter  oder  über  einander  stehen  und 
nicht  neben  einander.  Bei  Platzmangel  muss  oft  dieser  oder  jener  Zahn,  besonders  z.  B. 
ein  Eckzahn  oder  ein  Mahlzahl  extrahirt  werden,  um  für  andere  Zähne,  vorzugsweise  für 
die  Schneidezähne.  Platz  zu  schaflFen.  Kommen  die  bleibenden  Zähne  schief  über  oder 
neben  den  Milchzähnen  zum  Vorschein,  so  wird  man  die  betreffenden  Milchzähne  extrahiren 
nnd  dann  die  bleibenden  Zähne  eventuell  unter  Nachhülfe  des  Zahnarztes  in  die  richtige 
Stellung  bringen  lassen.  Bezüglich  der  Correctur  abnorm  stehender  Zähne  durch  Druck 
und  Zug  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  zahnärztlichen  Technik  verweisen.  — 

Von  den  Krankheiten  der  Zähne  erwähne  ich  zuerst  als  eine  der  wich- 
tigsten die  Caries,  d.  h.  den  fortschreitenden  Zerfall  des  Zahn- 
schmelzes und  vor  allem  des  Zahngewebes,  am  wenigsten  des  Cements. 
Die  Caries  beginnt  stets  an  der  Oberfläche  des  Zahnes,  besonders  in  der 
Gegend  des  Halses  und  in  den  Furchen  der  Krone  und  zwar  bilden  sich  gewöhn- 
lich zuerst  grauweisse,  schwarze  oder  auch  grünliche  Flecken.  Nach  Zerfall  der 
Schmelzprismen  geht  der  zerstörende  Process  auf  das  Dentin  über  und  schreitet 
hier  allmählich  fort. 

Die  Ursachen  der  Caries,  d.  h.  des  fortschreitenden  Zerfalls  der  Zahn- 
substanz, bestehen  vor  allem  in  der  Bildung  einer  Säure,  durch  welche  die 
Zahnsubstanz  entkalkt  wird  und  nach  ihrer  Erweichung  dann  zerfällt.  Nach 
Klebs  u.  A.  ist  die  Endursache  der  Caries  in  der  Gegenwart  von  Mikroben 
zu  suchen,  besonders  des  Leptothrix  buccalis.   In  der  That  findet  man  bei 
Caries  in  der  Zahnsubstanz  stets  die  verschiedensten  Mikrobenformen,  besonders 
auch  Schimmelpilze.  WahrscheinHch  wird  die  das  Zahnbein  entkalkende  Säure 
durch  diese  Mikroben  gebildet  und  ist  einmal  eine  bestimmte  Stelle  des  Zahn- 
beins entkalkt,  erweicht,  dann  zerfällt  letzteres  von  selbst,  wie  wir  das  von 
einer  anderen  mit  Entkalkung  des  Knochens  verbundenen  Krankheit  wissen, 
von  der  Osteom alacie.  Zuerst  entsteht  eine  Usur  des  Schmelzes,  dann  wird  das 
Zahnbein  ergriifen.  Die  Usuren  des  Schmelzes  können  auch  oft  durch  mecha- 
nische Eingriffe  bedingt  sein.  Welche  bestimmte  Säure  bei  der  Caries  vor- 
herrschend wirksam  ist,  weiss  man  wohl  noch  nicht;  wahrscheinlich  handelt  es 
sich  um  mehrere  Säuren.  Nach  Schlenker  wird  das  Schmelzoberhäutchen  von 
Pepsin  und  verschiedenen  Säuren,  z,  B.  von  Fruchtsäuren  abgelöst.  Wichtig  sind 
jedenfalls  für  die  Entstehung  der  Caries  verschiedene  prädisponirende  Ein- 
flüsse, besonders  Erblichkeit,  Gravidität,  schwere  Allgemeinerkrankungen,  z.  B. 
Diabetes,  nervös-trophische  Einflüsse  und  vor  allem  mangelhafte  Reinlichkeit. 
Hesse  hat  eine  eigenthümliche  Caries  an  den  Lippen-  und  Wangenflächen  der 
Zähne  bei  Bäckern  beobachtet  in  Folge  der  Einathmung  von  Zuckerstaub 
G,Zuckercaries"),  der  durch  Fermentation  in  saure  Gährung  übergeht  und  die 
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Zälme  usiu'irt.  Aelinlich  ist  die  Caries  bei  Kindern  in  Folge  der  Einwirkung 
des  sog.  Zulps  zu  erklären. 

Die  Symptome  der  Caries  sind  theils  objective,  theils  subjective.  Die 
objectiven  Erscheinungen  bestehen  in  Verfärbung  und  in  fortschreitendem 
Zerfall  des  erkrankten  Zahnes.  Die  subjectiven  Symptome  treten  gewöhnlich 
erst  auf,  wenn  die  Caries  bereits  weiter  vorgeschritten  ist.  Zuerst  wird  ge- 
wöhnlich der  Zahn  empfindlich  gegen  Temperaturdifferenzen.  Je  mehr  die 
Caries  sich  der  Pulpa  nähert,  um  so  mehr  treten  eigentliche  Schmerzen  auf. 
Schon  das  freiliegende,  vom  Schmelz  entblösste  Zahnbein  kann  zu 
heftigen  Zahnschmerzen  Veranlassung  geben,  indem  die  offen  daliegen- 
den Zahnbeinfasern  in  den  Zahnbeinröhrchen  die  Einwirkung  äusserer  Schädlich- 
keiten, z.B. Temperaturwechsel,  mechanische  und  chemische  Einmrkungen,  beson- 
ders auch  durch  süsse  oder  saure  Speisen,  auf  die  Pulpa  fortleiten.  Später  aber 
ist  das  freiliegende  Dentin  nicht  mehr  so  empfindlich,  weil  die  Zahubeinfasem 
und  Zahnbeinröhrchen  geschrumpft  sind  und  die  Leitung  zur  Pulpa  unterbrochen 
ist.  Wird  die  Pulpa  eröffnet  und  liegt  sie  offen  zu  Tage,  dann  kann 
der  Zahnschmerz  den  höchsten  Grad  erreichen.  Nach  Eröffnung  der 
Pulpa  entsteht  in  Folge  der  vorhandenen  Entzündungserreger,  der  Mikroben, 
oft  eiterige  oder  jauchige  Entzündung  der  Pulpa  (Pulpitis  purulenta 
^.  septica),  welche  sich  auf  das  Periost  der  Wurzel  und  Alveole  und  auf  die 
Aussenseite  des  Kiefers  fortpflanzen  kann.  In  letzterem  Falle  entsteht  ein  sog. 
Zahnfleischabscess,  eine  Parulis.  In  solchen  Fällen  muss  der  kranke  Zahn 
entfernt  werden,  weil  sonst  eine  fistulöse  Eiterung,  eine  Zahnfistel  bestehen 
bleibt  und  fortschreitende  Nekrosen  des  Knochens,  des  Proc.  alveolaris  ent- 
stehen können.  Ziemlich  häufig  brechen  derartige  progrediente  Eiterungen 
von  den  Zähnen  aus  in  die  Highmorshöhle  durch  und  geben  zu  Empyem 
der  letzteren  Veranlassung.  In  einem  Falle  habe  ich  ein  so  entstandenes, 
ganz  beträchtliches  Empyem  der  Highmorshöhle  mit  theilweiser  Nekrose  der 
Wandung  operirt,  wo  der  Kranke  durch  eine  drohende  Pyämie  beinahe  zu 
Grunde  gegangen  wäre,  weil  der  betreffende  Zahnarzt  nicht  für  genügende  Ent- 
'  :leerung  des  massenhaft  angesammelten  Eiters  und  der  Sequester  Sorge  getragen 
hatte.  In  einem  anderen  Falle  sah  ich  eine  septische  Phlegmone  des  Halses 
im  Anschluss  an  eine  septische  Parulis  auftreten,  ich  wurde  zu  spät  hinzu- 
gezogen, der  Patient  ging  trotz  ausgedehnter  Incisionen  und  Drainage  an  allge- 
meiner Sepsis  am  2.  Tage  der  Behandlung  zu  Grunde.  In  der  Lunge  fanden 
sich  ausgedehnte  septische  Entzündungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  aber  bei  Caries  keine  fortschreitende 
eiterige  oder  jauchige  Entzündung  ein,  sondern  eine  chronische,  nicht  eiterige, 
granuhrende  Entzündung,  durch  welche  die  Pulpa  mehr  oder  weniger  abge- 
schlossen wird.  So  erklärt  es  sich,  dass  unter  Verödung  der  Pulpahöhle  Zähne 
vollständig  durch  Caries  ohne  Schmerzen  verloren  gehen  können.  Diese  chro- 
nischen nicht  eiterigen  Entzündungen  können  aber  jeden  Augenblick  in  Folge 
von  Mikroben-Infection  zu  acuten  Exacerbationen  führen. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  der  Caries  sind  gut,  wenn  sie  frühzeitig 
erkannt  wird,  so  lange  Pulpa  und  Periost  noch  intact  sind.  Ist  aber  die  Pulpa 
eröffnet,  dann  können  die  oben  beschriebenen  fortschreitenden  eiterigen  und 
jauchigen  Entzündungen  entstehen.  Der  Verlauf  der  Caries  ist  meist  sehr  chro- 
nisch, zuweilen  aber  auch  mehr  acut,  sodass  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Caries 
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in  die  Pulpa  peuetrirt.  Ein  cariöser  Zahn  ist  stets  für  die  Nachbarzähne  ge- 
fahrlich, die  Caries  ist  gleichsam  infectiöser  Natur,  wenn  ich  so  sagen  darf. 
Daher  findet  man  sehr  häufig  Caries  an  den  Berührungsflächen  zweier  neben- 
einander stehender  Zähne.  Um  so  mehr  ist  es  nothwendig,  dass  die  Caries 
frühzeitig  erkannt  und  beseitigt  wird. 

Die  Behandlung  der  Zahne aries  ist  in  erster  Linie,  wenn  noch  möglich, 
eine  conservative.  Nur  im  äussersten  Nothfalle  bei  vorgeschrittener  Caries 
wird  der  kranke  Zahn  extrahirt.  Ilm  das  Fortschreiten  der  Caries  aufzuhalten  und 
die  zerstörte  Zahnsubstanz  zu  ersetzen,  bedient  sich  der  Zahnarzt  vor  allem 
des  sog.  Plombirens  oder  des  Füllens  des  Defectes  mit  bestimmten  Sub- 
stanzen. „Plombiren"  und  „Plombe"  stammen  von  Plumbum  (Blei),  einem  früher 
vielfach  gebrauchten  Füllungsmaterial. 

Die  Technik  des  Füllens  der  Zähne  ist  eine  Specialität  der  Zahnärzte  und  ver- 
weise ich  daher  auf  die  Lehrbücher  der  Zahnheilkunde.  Hier  sei  nur  kurz  folgendes  her- 
vorgehoben. Durch  schneidende  und  bohrende  Instrumente  wird  die  erweichte  Zahnsubstanz 
entfernt  und  der  Defect  für  die  Füllung  vorbereitet.  Als  Füllungsmaterial  werden  besonders 
Amalgam,  Cement  und  Gold  benutzt.  Unter  Amalgam  versteht  man  die  Verbindung 
eines  oder  mehrerer  Metalle  mit  Quecksilber,  welche  zusammen  eine  nach  kurzer  Zeit  er- 
härtende Masse  bilden.  Die  gegenwärtig  am  häufigsten  benutzten  Amalgame  werden  aus  Gold, 
Silber  und  Zinn  hergestellt.  Die  Cemente  sind  halbmetallische  Füllmaterialien,  sie  be- 
stehen aus  Zinkoxyd  und  einer  Chlorzinklösung.  Die  Cemente  sind  nicht  so  dauer- 
haft, wie  Amalgam  und  Gold,  sie  sind  aber  weniger  aulFallend,  da  sie  der  Zahnfai-be 
entsprechend  hergestellt  werden  können.  Das  Gold  wird  als  Goldfolie  (Blattgold)  und 
als  Krystall-  oder  Schwammgold  angewandt.  Das  Gold  ist  ein  zwar  theueres  aber 
vorzügliches  imd  dauerhaftes  Füllungsmaterial,  dasselbe  ist  aber  nur  bei  Zahndefecten  mit 
stärkeren  Wandungen  anzuwenden  welche  dem,  bei  der  Goldfüllung  nothwendigen  Drucke 
nicht  nachgeben.  Die  Zinnfolie  wird  meines  Wissens  nur  noch  wenig  benutzt,  Bleifolie 
mit  Recht  gar  nicht  mehr. 

Zinnfolie  wird  wie  die  weiche  Goldfolie  gefüllt,  aber  mit  geringerem  Druck,  sie 
schmiegt  sich  den  Zahnwandungen  sehr  gut  an  und  eignet  sich  wegen  ihrer  Billigkeit  sehr 
gut  für  Anfänger  dazu,  um  die  Goldfüllung  zu  lernen. 

Hill's  stopping  endlich  ist  ein  Guttapercha-Präparat  für  provisorische  Füllungen 
oder  bei  sehr  empfindhchen  Zähnen,  um  sie  vor  äusseren  schädlichen  Einflüssen  vorüber- 
gehend zu  schützen.  Ist  die  Pulpa  durch  die  Caries  eröffnet  oder  wird  sie  beim  Ausbohren 
des  kranken  Zahnbeins  freigelegt,  so  wird  sie,  falls  sie  noch  gesund  ist,  mit  einerSchutz- 
decke  „überkappt"  und  darüber  der  Defect  gefüllt.  Ist  die  Pulpa  aber  krank,  dann 
wird  sie  mittelst  Aetzpaste  zerstört  (sog.  „Nervtödten")  und  dann  ausgeräumt  und  ge- 
füllt.   Solche  gefüllte  Zähne  ohne  Pulpahöhle  können  noch  lange  functionireu.  — 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Zahnschmerzen  besteht  in  Eröffnung 
der  Pulpa  durch  Caries,  sodass  dieselbe  der  Einwirkung  äusserer  Schädlich- 
keiten, besonders  der  Mikroben,  ausgesetzt  ist.  Aber  auch  das  freiliegende, 
vom  Schmelz  entblösste  Zahnbein  kann,  wie  wir  sahen,  durch  die  Zahnbeinfasern 
in  den  Zahnbeinröhrchen  die  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  (Temperatur- 
differenzen, mechanische,  chemische  Einwirkungen)  auf  die  noch  nicht  durch 
Caries  eröffnete  Pulpa  überleiten  und  Schmerzen  verursachen.  Dieses  gilt  be- 
sonders auch  von  dem  freiliegenden  Dentin  an  dem  schmelzlosen  Zahnhälse, 
wenn  sich  das  Zahnfleisch  in  Folge  Resorption  des  vorderen  Alveolarrandes  zu- 
rückgezogen hat.  Diese  Schmerzen  sind  ganz  charakteristisch,  sie  treten  plötzlich 
bei  der  Einwirkung  der  betreffenden  SchädUchkeit  ein  und  hören  bald  wieder 
auf,  sobald  die  schädliche  Ursache  nicht  mehr  einwirkt.  Später  wird,  wie 
schon  erwähnt,  das  Dentin  unempfindlich,  weil  die  geschrumpften  Zahnbeinfasern 
und  Zahnbeinröhrchen  die  Einwirkung  äusserer  SchädUchkeiten  nicht  mehr  bis 
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zur  Pulpa  fortleiten.  AVird  die  Pulpa  durch  Caries  eröffnet,  dann  entsteht, 
,  falls  die  Pulpa  nicht  durch  granulirende  Entzündung  sich  abkapselt,  häufig  eine 
acute  Entzündung  derselben  und  zwar  theils  durch  Mikrobeninfection,  tlieils 
durch  rein  chemische  Reizungen.  Zuweilen  kommen  auch  Entzündungen  der 
Pulpa  an  gefüllten  cariösen  Zähnen  vor,  z.  B.  weil  die  sehr  dünne  Decke 
der  Pulpa  eingebrochen  ist. 

Pulpitis  Die  acute  Entzündung  der   Pulpa  (Pulpitis  acuta)  ist  durch  sehr  heftige 

acuta.  Schmerzen  charakterisirt,  welche  häufig  nicht  nur  an  der  erkrankten  Stelle  gefühlt  werden, 
sondern  auch  über  die  Nachbarzähne  sich  erstrecken,  ja  in  den  ganzen  Trigeminus  der  be- 
treffenden Kopfhälfte  oder  gar  des  ganzen  Gesichts  ausstrahlen.  In  solchen  Fällen  muss 
man  sorgfältig  mit  dem  Spiegel  die  Zähne,  besonders  auch  die  Berührungsflächen  der  Zähne 
auf  Caries  untersuchen,  um  den  richtigen  erkrankten  Zahn  zu  finden.  Zuweilen  stülpt  sich 
das  geschwollene  entzündete  Pulpagewebe  vor.  Uebrigens  können  diese  Zahnschmerzen 
auch  durch  Neubildungen  in  der  Pulpa  bedingt  sein,  ohne  dass  äusserlich  eine  Ab- 
normität wahrnehmbar  ist. 

Pulpitis  I^ie  acute  Pulpitis  geht  entweder  in  die  chronische  Form  über,  welche  mit  geringen 

chronica,  oder  gar  keinen  Schmerzen  verläuft.  In  anderen  Fällen  beginnt  die  chronische  Pulpitis 
gleich  als  solche  und  verläuft  mit  oder  ohne  acute  schmerzhafte  Exacerbationen.  So 
können  cariöse  Zähne  ohne  Schmerzen  vollständig  schwinden.  Zuweilen  bilden  sich  poly- 
pöse, gefässreiche  Wucherungen  der  Pulpa  nach  aussen,  z.  B.  besonders  in  cariösen  Back- 
zähnen, manchmal  mit  Behinderung  des  Kauens.  In  solchen  Fällen  muss  der  Zahn,  wenn 
er  nicht  mehr  gefüllt  werden  kann,  extrahirt  werden. 

Pulpitis  In  anderen  Fällen  geht  die  Pulpitis  in  eine  eiterige  Entzündung  über  (Pulpitis 

purulenta.  purulenta).    Die  Eitermenge  ist  sehr  wechselnd  und  nicht  selten  pflanzt  sich,  wie  wir 

bereits  erwähnten,  die  Eiterung  oder  Jauchung  auf  das  Periost  und  Zahnfleisch  fort. 
Behandlung  Die  Behandlung  der  Pulpitis  richtet  sich  zunächst  vor  allem  gegen  den 
^"^i"**'«- vorhandenen  Schmerz.  Gegen  letzteren  wendet  man  Narcotica  an,  indem 
man  Morphiumlösung,  Chloroform  oder  Opiumtinctur  auf  Watte  träufelt  und 
diese  in  den  cariösen  Zahn  hineinsteckt.  Wirksamer  ist  die  Anwendung  der 
Arsenikpaste  und  der  concentrirten  Carbolsäure,  d.  h.  eine  energische 
Desinfection  der  Pulpa.  Sehr  rasch  wirkt  die  arsenige  Säure  allein  oder 
mit  Carbolsäure.  Die  Arsenikpaste  besteht  gewöhnlich  aus  1  Theil  Acid. 
arsenicosum,  3  Theilen  Morphium  und  etwas  Creosot.  Von  dieser  Paste 
wird  etwa  eine  stecknadelkopfgrosse  Parthie  in  den  hohlen  Zahn  gesteckt  und 
die  Pulpa  dadurch  unempfindlich  gemacht  (sog.  „Nervtödten"  der  Laien).  Den  so 
behandelten  Zahndefect  schützt  man  sodann  gegen  äussere  SchädHchkeiten  durch 
Watte  oder  besser  durch  Wachs  oder  durch  Zahnharz  (Mastix  in  Aether  oder 
Sandarak  in  Alcohol  gelöst).  Nach  der  Einwirkung  der  Arsenikpaste  und  der 
Carbolsäure  treten  vorübergehend  heftigere  Schmerzen  auf,  die  aber  bald  ver- 
schwinden. Sehr  gut  wirkt  auch,  wenn  man  zuerst  Carboltannin  und  dann 
Arsenikpaste  anwendet  (Witzel).  Nach  Scheff  soll  die  Arsenikpaste  besonders 
bei  total  entzündeter  biossliegender  Pulpa  angewandt  werden,  bei  partieller 
Entzündung  der  Pulpa  in  leichten  Fällen  zieht  Schepf  Carbolsäure  vor.  Wenn 
nothwendig,  muss  die  Aetzung  der  Pulpa  mit  Carbolsäure  oder  Arsenikpaste  m 
1 — 2  Tagen  wiederholt  werden. 

Ist  die  entzündete  Pulpa  durch  Einbringen  von  Carbolsäure  oder  Arsenik- 
paste unempfindlich  geworden,  dann  wird  sie  vorsichtig  freigelegt  und  schliess- 
lich nacJi  Entfernung  des  cauterisirten  unempfindlichen  Theils  durcli  eme  Schutz- 
decke, z.  B.  mit  Phenolcement  „überkappt"  und  der  übrige  Defect  mit  Amalgam 
oder  einem  anderen  Material  ausgefüllt.  Auch  jede  freiliegende,  nicht  entzündete 
Pulpa  muss  in  dieser  Weise  durcli  eine  Schutzdecke  überkappt  werden,  um 
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dieselbe  vor  dem  Druck  der  einzubringenden  Füllung  zu  schützen.  Bei  totaler 
Entzündung  und  Vereiterung  der  Pulpa  wird  letztere  nach  Application  der 
Arsenikpaste  vollständig  entfernt  und  dann  der  Zahn  gefüllt,  nachdem  die  Pulpa 
und  der  ganze  Defect  sorgfältig  desinficirt  worden  ist. 

Hat  die  Pulpitis  zu  eiteriger  Wurzelhautentzündung,  zu  Kieferperiostitis 
oder  Zahnfleischabscess  (Parulis)  geführt,  dann  muss  der  Zahn  baldigst  extrahirt 
werden.  — 

Die  Neubildungen  der  Pulpa  s.  unten  S.  224. 

Hier  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  die  Pulpa  in  der  Regel  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  durch  diffuse  Dentinwucherungen  immer  kleiner  wird.  Zu-, 
weilen  beobachtet  man  ferner  Verkalkung,  fettige  und  colloide  Metamorphose 
des  Pulpagewebes.  — 

Das  Periost  der  Zahnwurzeln  und  der  Alveolen  steht  in  inniger  Be- 
rühi'ung,  sie  sind  beide  sehr  gefäss-  und  nervenreich,  sodass  ihre  Entzündungen 
sehr  schmerzhaft  sind.  Die  acute  Periostitis  entsteht  besonders  nach  Entzün- 
dung und  Eiterung  der  Pulpa  bei  Caries,  oder  umgekehrt,  es  entsteht  zuerst 
eine  acute  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  eine  acute  Alveolarperiostitis, 
welche  secundär  auf  die  Pulpa  übergeht. 

Charakteristisch  für  acute  dentale  und  alveolare  Periostitis  ist,  dass  die 
Zähne  durch  das  Infiltrat  und  Exsudat  in  der  Alveole  gleichsam  herausgehoben 
werden.  Die  Kranken  geben  daher  an,  dass  der  Zahn  länger,  höher  als  die 
anderen  sei.  Die  Zahnschmerzen  werden  bei  Berührung  des  Zahnes  und  beim 
Kauen  heftiger.  Bei  Ausgang  in  Eiterung  kann  hohes  Fieber  auftreten.  Der 
Eiter  kann  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  einen  Weg  nach  aussen 
bahnen,  z.  B.  längs  des  Wurzelperiost  am  Zahnhalse  entlang,  oder  durch  den 
Alveolarrand  und  das  Zahnfleisch.  Vor  dem  Durchbruch  durch  das  Zahnfleisch 
sammelt  sich  der  Eiter  in  der  Regel  in  Form  eines  bald  grösseren,  bald  klei- 
neren Abscesses  zwischen  Kiefer  und  Mundscheimhaut  an,  d.  h.  es  entsteht  der 
bereits  oben  erwähnte  Zahnfleischabscess  oder  eine  Parulis.  Bei  aus- 
gebreiteter Entzündung  und  Eiterung  besonders  an  den  Backenzähnen,  in  der 
Umgebung  der  Weisheitszähne  ist  in  der  Regel  eine  entzündliche  Kiefer- 
klemme vorhanden,  sodass  der  Mund  nur  in  Narcose  mittelst  der  RosEß'schen 
oder  HEisTEE'schen  Mundklemme  geöffnet  werden  kann.  Nach  spontanem 
Durchbruch  oder  nach  Incision  entleert  sich  dann  eine  entsprechende  Menge 
Eiter.  Nicht  selten  kommen,  wie  wir  sahen,  ausgedehnte  Eiterungen  im  An- 
schluss  an  eiterige  Alveolarperiostitis  vor,  mit  Durchbruch  in  die  Highmors- 
höhle,  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  bis  zur  Schädelbasis,  eventuell  mit  Tod 
durch  Meningitis  oder  Pyämie.  Auch  nach  dem  Halse  zu  können,  wie  wii' 
sahen,  septische  Phlegmonen  den  letalen  Ausgang  hervorrufen. 

Nach  Dm-chbruch  des  Eiters  bei  eiteriger  Zahnwurzelentzündung  durch  die 
Mundschleimhaut  oder  auch  durch  die  äussere  Haut  bleibt  gewöhnlich  eine  sog. 
Zahnfistel  oder  Zahnfleischfistel  zurück,  welche  erst  nach  Extraction  des 
kranken  Zahnes  resp.  der  kranken  Wurzel  sich  schliesst.  Solche  Zahnfisteln 
brechen  zuweilen  auch  in  der  Nähe  der  Orbita  und  am  inneren  Augenwinkel 
durch  die  Haut  durch  und  können  dann  mit  Thränensackfisteln  verwechselt 
werden.  Zahnfisteln  der  Wange  können  auf  den  ersten  Blick  für  Speichel- 
gangfisteln gehalten  werden.  Durch  Sondirung  wird  sich  die  Diagnose  leicht 
feststellen  lassen.  Bei  Zahnfisteln  führt  die  Sonde  stets  zum  kranken  Zahn. 


Senile  Ver- 
änderungen 
der  Pulpa. 


Entzündung 
der  Wurzel- 
haut {Perio- 
stitis denta- 
lis.  Periosti- 
tis alveo- 
lar is). 


Parulis. 


Zahnfistel. 
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Ziemlich  häufig  kommt  es  zu  meist  umschriebenen  Nekrosen  am  Alveolai- 
ibrtsatz  der  Kiefer.  Da  die  Kiefer  sehr  gefilssi'eicli  sind,  so  wird  die  scheinbar 
schon  aiisgebiklete  Nekrose  nicht  selten  wieder  rückgängig. 

Zuweilen  beobachtet  mau  sehr  clironisclie  Eiterungen  mit  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenem  tuberculösem  Charaktei'. 

In  jedem  Stadium  der  acuten  Periostitis  dentalis  et  alveolaris  kann  voll- 
ständige Heilnng  eintreten,  auch  ohne  dass  Eiterung  entsteht.  Am  häufigsten 
aber  beobachtet  man  Eiterung  mit  Durchbruch  derselben  nach  aussen. 

Die  Behandlung  der  dentalen  und  alveolaren  Periostitis  besteht 
im  Beginn  vor  bereits  vorhandener  Eiterung  in  ßepinselung  des 
Zahnfleisches  mit  Jodtinctur  in  grösserer  Ausdehnung  in  der  Umgebung 
des  kranken  Zahnes  und  in  einer  entsprechenden,  blutentziehenden  Incisiou. 
Ist  ein  gefüllter  Zahn  der  Sitz  der  Entzündung,  so  muss  die  Füllung  entfernt 
werden.  Dauert  der  Zahnschmerz  fort,  dann  handelt  es  sich  wahi'scheinlich 
um  eiterige  Periostitis.  Bei  Eiterung,  bei  Gegenwart  einer  PaniHs  ist  die 
baldige  Extraction  des  kranken  Zahnes  indicirt  und  ausserdem  spaltet  man  den 
Abscess  und  verordnet  für  die  nächsten  Tage  desinficireude  Gurgelungen  mit 
Borsäui-e,  Kai.  chlor,  oder  Kai.  hypermang.  Bildet  sich  eine  Eiterretention, 
dann  muss  man  verklebte  Abscessränder  mit  einer  Sonde  wieder  etwas  aus- 
einander drängen.  Bei  nach  dem  Oberkiefer  oder  nach  dem  Halse  hin  ausgebrei- 
teten Eiterungen  muss  man  sehi'  energisch  vorgehen  und,  wo  es  auch  sei,  dem 
Eiter  genügend  Abfluss  verschaffen.  So  wiixl  man  besonders  bei  Empyem  der 
Highmorshöhle  letztere  von  der  vorhandenen  Fistel  im  Proc.  alveolaris  aus 
oder  von  der  Nasenhöhle  aus  öffnen  und  drainken  (s.  §  49). 

Die  fi-üher  so  beliebten  warmen  Breiumschläge  (Cataplasmen)  bei  sog. 
„dicker  Backe"  sind  durchaus  zu  verwerfen,  man  soll  lieber  baldigst  incidh-en, 
auch  vor  der  Eiterung. 

Ist  eine  Zahnfistel  vorhanden,  dann  tritt  nach  der  Entfernung  des  kranken 
Zahnes  in  der  Regel  rasche  Heilung  der  Fistel  ein.  Oft  genügt  die  Extraction 
des  Zahnes  allein  nicht,  sondern  der  Fistelgang  muss  gespalten  und  mit  kleinem 
scharfem  Löffel  ausgelöffelt  werden.  Sollte  die  Fistel  der  äusseren  Haut  stark 
eingezogen  sein  und  entstellen,  dann  exstii-pirt  man  dieselbe  durch  zwei  ellip- 
tische Schnitte  und  näht  die  Wunde  mit  feiner  Seide  zu.  Ist  der  Zahn  bereits 
entfei-nt  und  besteht  trotzdem  eine  Fistel,  dann  handelt  es  sich  gei?öhnlich 
um  Neki-ose  am  Alveolarfortsatz.  In  solchen  Fällen  wartet  man  entweder 
unter  Anwendung  desinficirender  Gurgelwässer  die  spontane  Losstossung  des 
Sequesters  ab,  oder  aber  man  beschleunigt  die  Heilung  durch  Entfernung  des 
demarkii-ten  nekrotischen  Knochenstückchens  mittelst  des  Meisseis.  In  Aus- 
nahmeftlllen  hat  man  so  ausgedehnte  Kiefeniekrosen  nach  Alveolarabscess  beob- 
achtet, sodass  sämmtliche  Zähne  der  betreffenden  Kieferseite  verloren  gnigen.  — 
Ursachen  Nach  den  bis  jetzt  beschriebenen  Krankheiten  der  Zähne  bestehen  die  Ursachen  der 

des  Zahn-  so  häufigen  Zahnschmerzen  besonders  in  Caries  mit  Blossleguug  der  Pulpa,  m 
Schmerzes.  Pulpitis  in  Periostitis  dentalis  und  alveolaris  und  in  dem  Vorhandenseni  von  l^e- 
schwülsten  der  Pulpa,  besonders  interner  Odontome.  Biossliegendes  Dentin  nach 
Verlust  des  Schmelzes  verursacht,  wie  wir  sahen,  nur  in  der  ersten  Zeit  meist  rasch  vorüber- 
gehenden Schmerz  in  Folge  der  Einwirkung  vonTemperatnrdiffo,enzen,versch.edener  Speisen 
u.  8.  w.  Bestreichen  mit  Arg.  nitr.  1:10  Aqua  thut  hier  gute  Dien.le.  Im  Uebr.gen  haben 
wir  oben  die  Behandlung  der  Zahnschmerzen  je  nach  den  erwähnten  Ursachen  besprochen. 
Der  sog.  rheumatische   Zahnschmerz   ohne   nachweisbare  p atliologiscne 
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Veränderungen  an  den  Zähnen  kommt  wohl  bei  weitem  nicht  so  häufig  vor,  als  manche 
glauben.  Wohl  aber  giebt  es  Zahn-Neuralgieen  ähnlich  den  Gesichts-Neuralgieen ,  be- 
sonders z.  B.  in  Folge  von  Exostosen  an  der  Wurzelspitze  und  in  Folge  der  oben  erwähnten 
Pulpa-Odontome.  Andererseits  ist  es  bekannt,  dass  Trigeminusneuralgieen  im  2.  und 
3.  Ast  oft  fälschlich  zu  Erkrankungen  der  Zähne  in  Beziehung  gebracht  werden  und  ein 
gesunder  Zahn  nach  dem  andern  irrthümlicher  Weise  ohne  Erfolg  extrahirt  wird.  — 

Unter  Zahnstein  versteht  man  kalkhaltige  Niederschläge  auf  den 
Zähnen,  besonders  in  der  Gegend  des  Zahnhalses,  d.  h.  am  freien  Zahnfleisch- 
rande. Der  Zahnstein  lagert  sich  mit  Vorliehe  an  den  Zähnen  in  der  Nähe 
der  Ausmündung  der  Speicheldrüsengänge,  also  besonders  an  den  oberen  hin- 
teren Backenzähnen  und  an  den  unteren  Schneidezähnen  ab.  Am  häufigsten 
findet  sich  der  Zahnstein  bei  Personen  mit  verfeinerter  Lebensweise,  welche 
weiche  Speisen  lieben,  während  durch  das  Zerbeissen  fester  Speisen  die  Zähne 
mehr  oder  weniger  vom  Zahnstein  befreit  werden.  Sodann  findet  sich  der 
Zahnstein  bei  denjenigen,  welche  ihre  Zähne  nur  mangelhaft  reinigen. 

Chemisch  besteht  der  Zahnstein  vorzugsweise  aus  phosphorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk  mit  zahlreichen  Bacteriencolonieen  und  Schimmelpilzen. 
Farbe  und  Consistenz  sind  verschieden,  er  ist  meist  weiss  oder  gelblich; 
braunen  oder  schwarzen  Zahnstein  findet  man  besonders  bei  Rauchern. 

Der  Zahnstein  ist  von  schädlichen  Folgen  für  das  Zahnfleisch 
und  für  die  Zähne  und  muss  daher  sorgfältig  entfernt  werden.  Vor 
allem  verdrängt  der  Zahnstein  das  Zahnfleisch  immer  mehr  und  reizt  letz- 
teres als  Fremdkörper  zu  entzündlichen  Schwellungen  und  Blutungen.  Ebenso 
übt  der  Zahnstein  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Alveole,  dieselbe  wird 
atrophisch  und  schwindet  immer  mehr,  sodass  die  betreffenden  Zähne  immer 
lockerer  werden  und  schliesslich  ausfallen,  wenn  der  Zahnstein  nicht  rechtzeitig 
entfernt  wird.  Bei  alten  Leuten  findet 
man  den  Zahnstein  oft  in  solcher  Menge, 
dass  besonders  die  unteren  Schneidezähne 
und  die  oberen  hinteren  Backenzähne  durch 
denselben  wie  zusammengekittet  sind. 

Die  Entfernung  des  Zahnsteins  ge- 
schieht durch  schabende  resp.  meisselartige 
Instrumente  unter  Benutzung  des  Zahn- 
spiegels, um  auch  die  hintere  Fläche  der 
Zähne  gründlich  reinigen  zu  können  (Fig. 
143).  Propliylactiseli  ist  die  Bildung  des 
Zahnsteins  durch  sorgfältiges  Putzen  der 
Zähne  und  durch  häufiges  Untersuchen  der- 
selben möglichst  zu  verhindern.  — 

In  Folge  von  verschiedenen  Belägen,  vor 
allem  durch  Pilze,  entstehen  zuweilen  grüne 
und  braune  Verfärbungen  der  Zähne,  be- 
sonders der  Schneide-  und  Eckzähne.  Der 
grüne  Belag  an  den  Zähnen  ist  wesentlich  durch 
Schimmelpilze  bedingt.  Diese  Beläge,  welche 
sich  besonders  bei  unreinlichen  oder  herunter- 
gekommenen Individuen  befinden,  sitzen  sehr  fest 
und  sind  nicht  durch  Bürste  von  den  Zähnen  zu  entfernen.  Die  Farbeveränderungen 
sitzen  vorzugsweise  im  Schmelz  und  im  Zahnbein,  sie  sind,  wie  wir  sahen,  eine  ganz  ge- 
wöhnliche Erscheinung  der  Caries. 


Fig.  143. 
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Instrumente  zur  Entfernung  des  Zahnsteins 
nebst  Zalinspiegel. 
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Auch  durch  mycotische  Erkrankung  der  Pulpa  können  von  letzterer  aus  Mikroben  in  die 
Zahnbeinröhrchen  eindringen  und  z.  B.  biaiigraue  oder  dunkelgraue  Verfärbung  der  Zähne 
hervorrufen.  Letztere  A^erfärbung  fiiidot  auch  oft  bei  Verjauchung  der  Pulpa  statt.  Auch 
durch  veränderten  Blutfarbstofl'  in  den  Zahnbeinröhrchen  entstehen  Verfärbungen  der  Zähne. 

Bei  den  Verfärbungen  der  Zähne,  besonders  durch  Pilzcolonien  im  Schmelz-  und  Zahn- 
bein, muss  man  möglichst  frühzeitig  die  Hülfe  des  Zahnarztes  anrufen,  damit  der  betreffende 
Herd  durch  geeignete  Inatrumente  entfernt  wird.  Auf  diese  Weise  ist  die  Caries  oft  zu 
verhüten  und  der  Zahn  bleibt  erhalten.  — 
Fractur  und  Fractureii  der  Zähne  entstehen  besonders  durch  Stoss,  Schlag  und  Fall, 
^^z^ne^^^  ferner  bei  der  Extraction.  Je  nach  dem  Verlauf  der  Bruchlinie  kann  man 
Quer-,  Schräg-  und  Längsbrüche  unterscheiden.  Bei  unvollständiger  Trennung 
und  wenn  die  Pulpa  und  das  Periost  nicht  zu  sehr  gequetscht  und  zerrissen 
sind,  kann  eine  Heilung  der  unvollständigen  Fractur  durch  Gallus  erfolgen. 
Bei  Stückbrüchen,  d,  h.  wenn  ein  kleineres  Stück  vom  Zahn  ohne  Eröffnung 
der  Pulpa  abgebrochen  ist,  wird  man  die  Bruchfläche  des  Zahnes  glatt  feilen. 
Ist  die  Pulpa  durch  eine  Fractur  eröffnet  und  Heilung  der  letzteren  nicht  mög- 
lich, dann  wird  die  Pulpa  überkappt  oder  bei  Entzündung  derselben  durch 
Aetzpaste  zerstört  und  dann  gefüllt.  — 

Unter  Luxation  eines  Zahnes  versteht  man  die  vollständige  oder  unvoll- 
ständige Loslösung  eines  Zahnes  aus  der  Alveole  in  Folge  eines  Trauma,  z.B. 
durch  Stoss  oder  Fall.  Die  Luxationen  können  mit  Fractur  des  Zahnes  oder 
der  Alveole  verbunden  sein.  Fracturen  der  Alveolarzelle  kommen  bei  Extrac- 
tionen  häufig  vor,  ganz  besonders  bei  knöcherner  Verwachsung  des  Zahnes  mit 
der  Alveole.  Bei  unvollständiger  Luxation  steckt  der  Zahn  noch  zum  Theil  in 
der  Alveole  und  kann,  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht,  wieder  vollständig 
Beplantation  fest  werden.  Auch  bei  vollständiger  Luxation  kann  man  den  Zahn  wieder  in 
von  Zähnen.  ^-^  ^^yggle  rcplantiren,  wenn  letztere  tief  genug  ist.  Bei  der  Beplantation 
der  Zähne  empfiehlt  es  sich,  die  Spitze  der  Zahnwurzel  etwas  abzutragen,  da 
der  Zahn  nie  so  genau  wieder  eingesetzt  werden  kann,  als  er  vorher  gesessen 
hat.  Die  Beplantation  muss  unter  strenger  Antisepsis  ausgeführt  werden,  nur 
wenn  Eiterung  vermieden  wird,  kann  der  replantii'te  Zahn  wieder  fest  werden. 
Wenn  Neigung  vorhanden  ist,  dass  der  replantirte  Zahn  nicht  festsitzt  und 
seine  Lage  leicht  ändert,  dann  konn  man  ihn  für  die  nächste  Zeit  an  die  be- 
nachbarten Z'ähne  festbinden  oder  durch  Guttaperchaschiene  fixiren.  Mau  hat 
auch  an  Stelle  erkrankter  extrahirter  Zähne,  falls  die  Alveole  erhalten  war. 
Zähne  von  Leichen  oder  von  gesunden  lebenden  Individuen  mit  Erfolg  implantirt 
(David,  GuS:iiae,d,  Mitscheelich). 

Das  Wiedereinsetzen  kranker  Zähne  nach  der  Extraction  haben 
neuerdings  Coleman,  Magitot,  E£daed  und  Hopfa  wieder  empfohlen  und 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Auch  diese  betonen  gründlichste  Desinfection  des  ex- 
trahirten  Zahnes  und  der  Alveole.  Etwaige  durch  Entfernung  cariöser  Stellen 
entstandene  Höhlungen  werden  mit  etwas  feuchtem  Cement  ausgefüllt.  — 
Geschimilate  Die  Geschwülste,  welche  von  den  Zähnen  ausgehen  und  aus  Zahngewebe  bestehen, 

der  Zähne,  nennt  man  Odontomc.  Diese  Odontome  entstehen  besonders  während  der  Entwicklung 
des  Zahnes  in  der  Pulpa  durch  Wucherung  der  Odontoblasten.  Die  Odontome  bilden  ent- 
sprechende Auswüchse  an  der  Krone,  an  der  Wurzel  oder  in  der  Pulpa  (sog.  interne 
Odontome). 

Sodann  entstehen  im  späteren  Leben  zuweilen  Neubildungen,  meist  von  kleinstem  Um- 
fange, welche  entweder  aus  Schmelz,  Dentin  oder  Cement  bestehen,  oder  aber  es  bilden  sicii 
Mischgeschwülste  aus  einer  Combination  der  genannten  Substanzen.  So  hat  man  Emailoide, 
Dentinoide,  Osteoide,  E  m  a  i  1  -  D  e  n  t  i  n  o  i  d  e,  D  e  n  t  i  n  -  0  s  t  e  o  i  d  e  unterschieden 
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(Schlenker).  Die  Emailoide,  Dentinoide  und  Email-Dentinoide  entstehen  aus  Odontoblasten, 
die  beiden  andern  aus  Osteoblasten.  Die  klinische  Bedeutung  aller  dieser  Neubildungen  ist 
für  den  Chirui-gen  gering,  nur  ist  zu  betonen,  dass  besonders  die  Odontome  im  Innern  der 
Pulpa  und  die  vom  Periost  der  Wurzeln  und  der  Alveole  ausgehenden  Osteome  zu  heftigen 
Zahnneuralgieen  Veranlassung  geben  können. 

Sodann  entstehen  während  der  Entwicklung  des  Zahnes  in  seltnen  Fällen  Fibrome, 
Myxome  und  Sarcome  aus  dem  Pulpage  webe  oder  aus  dem  Periost  der  Zahnwurzel  und 
des  Proe.  alveolaris  oder  aus  dem  Knochenmark  des  letzteren  und  aus  dem  Zahnfleisch. 
Alle  diese  Geschwülste  des  knöchernen  Alveolarfortsatzes  und  des  Zahnfleisches,  sagen  wir 
an  den  Kieferrändern,  fasst  man  zusammen  unter  dem  Namen  Epulis  (d.  h.  eni  tö  ovlov 
auf  dem  Zahnfleisch).  Bezüglich  dieser  Epuliden  und  anderer  Kiefergeschwülste,  besonders 
auch  der  mit  der  Entwicklung  der  Zähne  zusammenhängenden  Kiefer cysten  s.  §  50 
(Kiefergeschwülste).  — 

Eine  sorgfältige  und  zweckmässige  Reinigung  der  Zähne  ist  für  die  Erhal-  Reinigung 
tuug  derselben  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Die  Auswahl  der  Zahnbürsten  richtet  sich  der  Zähne. 
nach  der  Qualität  resp.  Häi-te  der  Zähne.  Die  Härte  der  Zahnsubstanz  ist  individuell  sehr 
verschieden.  Besonders  Milchzähne  müssen  mit  weichen  Zahnbürsten  gereinigt  werden.  Im 
Allgemeinen  soll  man  das  Bürsten  der  Zähne  nicht  in  horizontaler  ßichtung,  sondern  in 
verticaler,  von  oben  nach  unten  und  umgekehrt  vornehmen,  um  auch  die  Zwischenräume 
zwischen  den  Zähnen  besser  reinigen  zu  können.  Die  Zähne  sollen  früh  und  Abends  vor  dem 
Schlafengehen  gereinigt  werden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  häufiges  Keinigen  des 
Mundes  mit  einem  desinficirenden  Mundwasser.  Als  Reinigungsmittel  für  die  Zähne 
benutzt  man  entweder  Wasser  oder  antiseptische  Lösungen,  oder  besonders  eine  gute  Zahn- 
paste oder  Zahnpulver.  Die  Zahnpulver  müssen  so  fein  als  möglich  sein.  Die  wirksamsten 
Putzmittel  sind  die  Seifen.  Säuren  und  Alkalien  sind  nicht  empfehlenswerth,  oder  dürfen 
nur  in  sehr  geringer  Concentratiou  angewandt  werden,  weil  durch  dieselben  der  Schmelz 
leicht  afficirt  wird.  Auch  allzu  energisches  Bürsten  ist  verwerflich ,  auch  hierdurch  werden 
Zahnfleisch,  Schmelz  und  Zahnbein  leicht  angegriff"en.  — 

Die  Krankheiten  des  Zahnfleisches  haben  wir  bereits  mehrfach  erwähnt,  Krankheiten 
besonders  den  Zahnfleischabscess,  die  Parulis,  ferner  die  Entzündung  des  ^ßl^^f^g' 
Zahnfleisches  (Gingivitis)  durch  Zahnstein.  Von  sonstigen  Entzündungen  des 
Zahnfleisches  erwähne  ich  noch  die  Gingivitis  mercurialis  bei  Hydrargyrose, 
charakterisirt  durch  Schwellung,  Blutung,  Foetor  ex  ore  und  Bildung  von  Ge- 
schwüren, ferner  die  Gingivitis  bei  Bleiintoxication  undScorbut.  Bei  Bleiver- 
giftung entstehen  jene  bekannten  blassgrauen  Verfärbungen  des  Zahnfleischrandes, 
bei  Scorbut  vor  allem  Blutungen.  Endlich  sei  noch  die  Gingivitis  in  Folge  von 
Zersetzung  der  Speisetheile  durch  mangelhafte  Reinigung  des  Mundes  und  der 
Zähne  mit  Foetor  ex  ore  und  Bildung  kleiner  Geschwüre  um  die  Zähne  herum 
(Gingivitis  circularis  ulcerosa.  Eoser)  u.  s.  w.  Bezüglich  der  von  der 
Mundschleimhaut  ausgehenden  Zahnfleischerkrankungen,  z.  B.  Soor  und  Noma^ 
verweise  ich  auf  diese. 

Die  Behandlung  dieser  Gingiviten  richtet  sich  vor  allem  nach  der  Ur- 
sache. Bei  Blei-  und  Quecksilberintoxicationen  sind  diese  Schädlichkeiten  sofort 
zu  entfernen,  Zahnstein  ist  zu  beseitigen  u.  s.  w.  Im  Uebrigen  ist  vor  allem 
auf  Reinigung  der  Zähne  durch  desinficirende  Zahnpulver  und  Gurgelwässer  etc. 
Bedacht  zu  nehmen  (s.  auch  §  56  Therapie  der  Mundgeschwüre). 

Nicht  nur  durch  Zahnstein  sondern  auch  ohne  denselben  zieht  sich  das  Zahnfleisch  Retraction 
bei  manchen  Individuen  relativ  frühzeitig  zurück.    Diese  schrumpfende  Gingivitis  ist    des  Zahn- 
im  Wesentlichen  eine  senile  Erscheinung  in  Folge  der  Atrophie  und  Resorption  des  Alveolar-  fleiaches. 
fortsatzes  und  sie  führt  zu  zunehmender  Entblössung  des  Zahnhalses  und  zu  Lockerung 
der  Zähne.    Auch  zu  starkes  Bürsten  der  Zähne  mit  scharfen  Bürsten  dürfte  schon  bei 
relativ  jungen  Individuen  die  Entstehung  dieser  Zahnfleisch-Retraction  begünstigen.  König 
empfiehlt  gegen  diese  atrophirende  Gingivitis  Pinsclungen  mit  10%  Chlorzinklösung. 
TiiLMAiras,  Chirurgie.  II.  15 


226  Chirurgie  des  Kopfes. 

Bezüglich  der  Geschwülste  des  Zahnfleisches  s.  §  50  Kiefer- 
geschwülste. — 

Die  Ex-  Die  Extraction  der  Zähne  wird  gegenwärtig  ausschliesslich  mittelst  ge- 

triution  der  eigneter  Zahnzangen  vorgenommen.  Für  tiefsitzende  mit  der  Zange  nicht  zu 
Zahne,  fg^gggj^^g  Wurzcln  bcnutzt  man  oft  den  sog.  Geisfuss  oder  andere  hebel- 
artige Instrumente  (Elevatoren),  z.  B.  auch  den  Hebel  von  Lkclüsk  u.  a. 
(s.  Fig.  148).  Die  früher  zur  Extraction  benutzten  Zahnschlüssel  sind  ver- 
altet und  mit  Recht  verlassen,  da  mittelst  derselben  der  Zahn  auf  eine  zu  rohe 
und  zu  gewaltsame  Weise  gleichsam  ausgebrochen  wurde. 

Jede  Zahnextraction  soll  nach  antiseptischen  Regeln  ausgeführt 
werden,  alle  dazu  benutzten  Instrumente  müssen  daher  sorgfältig 
desinficirt  sein  u.  s.  w. 

Die  Indicationen    zur  Zahnextraction  sind   etwas  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  Milchzähne  oder  bleibende  Zähne  handelt.  Bezüglich 
Indicationen  der  Indicationen  zur  Extraction  von  Milchzähnen  gelten  etwa  folgende 
zur  Ex-    Regeln.   Im  Allgemeinen  sollen  Milchzähne  nicht  ohne  zwingenden  Grund  ex- 
'uaihzähnZ  trahirt  werden,  damit  nicht  durch  Verkleinerung  des  Kiefers  in  Folge  geringeren 
Wachsthums  oder  durch  vorzeitigen  Schluss  der  Alveole  die  Entwicklung  der 
bleibenden  Zähne  behindert  wird.    Die  Extraction  der  Milchzähne  ist 
aber  nothwendig  bei  Entzündung  und  Vereiterung  der  Pulpa,  bei 
Periostitis  dentalis  et  alveolaris,  bei  Abscessbildung,  Nekrose  und 
Fisteln,  endlich  bei  perversem  Durchbruch  eines  bleibenden  Zahnes. 
In  Ausnahmefällen  sind  ferner  etwaige  bei  der  Geburt  bereits  vorhandene 
Milchzähne  zu  entfernen,  falls  dieselben  der  Mutter  beim  Säugen  Schmerzen 
bereiten.    Im  letzteren  Falle  sind  die  Zähne  wurzellos  und  lassen  sich  sehr 
leicht  entfernen. 

Indicationen        Die  Indicationen  für  die  Extraction  bleibender  Zähne  sind  etwa 
für  d»e -Ea;- folgende:   1)  Bei  eiteriger  resp.  jauchiger  Entzündung  der  Pulpa,  be- 
Udu2r  sonders  mit  drohendem  TJebergang  auf  das  Periost;  2)  bei  Periostitis  puru- 
zähne.     lenta;  3)  bei  Zahnfleischabscess;  4)  bei  Zahnfleischfisteln  und  Zahn- 
fleisc'h-Wangenfisteln;   5)  bei  Wurzelnekrosen,  Kiefernekrosen  und 
Empyem  des  Antrum  Highmori  im  Anschluss  an  eiterige  Periostitis;  6)  bei 
Zahnneuralgieen  bedingt  durch  Neubildungen  in  der  Pulpa  oder  an 
den  Wurzeln  (Odontome,  Exostosen,  Sarcome). 

Gesunde  Zähne  werden  nur  in  seltenen  Fällen  extrahirt,  besonders 
bei  abnormer  Zahnstellung  und  um  bei  Kleinheit  des  Kiefers  für  andere  nor- 
mal stehende  Zähne  Platz  zu  schaffen.  EndUch  müssen  gesunde  Zähne  oft  bei 
chirurgischen  Operationen  entfernt  werden,  z.  B.  auch  behufs  künsthcher  Er- 
nährung von  Kranken  mit  Kieferklemme  oder  Trismus,  falls  die  Emführung 
des  Schlundrohres  durch  die  Nase  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Contraindicirt  ist  die  Zahnextraction  besonders  bei  Leu- 
kämie und  Hämophilie,  weil  hier  durch    Blutung  der   Tod  ein- 

Die      ^''^^Die  T^Thnik  der  Zahnextraction  besteht  1)  in  dem  Anlegen  der 
Technik  der  für  den  betreffenden  Zahn  geeigneten  Zahnzange,  2)  in  dem  Hinaul- 
schieben  der  Zahnbranchen  am  Zahne  bis  unter  das  Zahnfleisch  und  in 
Schliessen  der  richtig  angelegten  Zange,  3)  in  Luxation  des  Zahnes  und 
4)  in  Extraction  desselben. 
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Was  die  Form  der  Zangen  anlangt,  so  variirt  sie  je  nach  Art  und  Sitz 
des  Zahnes,  wie  in  Fig.  144  u.  145  genauer  dargestellt  ist. 

Abgesehen  von  den  Wurzelzangen  für  untere  und  obere  Wurzeln  (Fig.  147) 
sind  folgende  7  Zangen  nothvvendig  (Fig.  144  u.  Fig.  145),  je  eine  Zange  für 
obere  und  untere  Schneidezähne  und  Eckzähne,  für  die  oberen  und 
unteren  Bicuspidaten  (d.  h.  die  beiden  vorderen  Backzähne),  ferner  je  eine 

Fig.  144. 


Für  obere  Schnei- 
dezähne und  Eck- 
zähne. 


Für  obere 
Bicuspidaten. 


Für  obere 
rechte  Mahl- 
zähne. 


Für  obere  linke 
Mahlzähne. 


Für  obere 
Weisheits- 
zähne. 


Zahnzangen  für  die  oberen  Zähne. 
Fig.  145. 


Für  untere  Schneide-    Für  untere  Bicuspi- 
und  Eckzähne.  daten. 


Für  untere  Mahl- 
zähne beiderseits. 


Für  untere  Weis- 
heitszähne. 


Zahnzangen  für  die  unteren  Zähne. 


ange  für  die  oberen  rechten  und  linken  Molares  und  für  die  unteren 
Molares.  Sehr  zweckmässig  sind  dann  noch  zwei  Zangen  für  die  oberen  und 
unteren  Weisheitszähne. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle,  der  Operateur  steht  in  der 
egel  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten.  Der  Kopf  des  Kranken  wird  von 
-inem  Gehülfen  seitlich  in  der  Schläfen gegend  gehalten  und  etwas  nach  hinten 
gebeugt,  oder  er  ruht  auf  einer  entsprechenden  Vorrichtung  am  Uperations- 
stuhle.  Ist  der  Operateur  auf  sich  allein  angewiesen,  dann  legt  er  seinen  linken 
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Arm  um  den  Hinterkopf  des  Kranken,  zieht  mit  der  linken  Hand  die  Lippen 
resp.  den  Mundwinkel  zur  Seite  und  führt  mit  der  rechten  Hand  die  Zahnzange. 

Narcose  ist  gewöhnlich  für  diese  kleine  und  rasch  auszuführende  Operation 
nicht  nothwendig,  sie  wird  nur  auf  besonderen  Wunsch  des  Kranken  oder  bei 
schwierigen,  voraussichtlich  sehr  schmerzhaften  Extractionen  vorgenommen. 
Jede  Nai'cose  soll  mit  Vorsicht  und  nie  ohne  Assistenz  ausgeführt  werden.  Bei 
sog.  gemischter  Narcose,  z.  B.  mit  Chloroform  nach  vorheriger  subcutaner  lu- 
jection  von  Morphium  (V3  PaAVAz'sche  Spritze  einer  Lösung  von  0,50/L5,ü), 
braucht  man  den  Kranken  nicht  vollständig  zu  narcotisiren,  sondern  gleich  im 
Anfang  der  Narcose  vor  dem  Excitationsstadium  kann  man  die  Extraction 
schon  schmerzlos  ausführen.  Die  Patienten  geben  dann  wohl  bei  der  Extraction 
Schmerzensäusserungen  von  sich,  haben  aber  gewöhnUch  von  der  Operation 
nichts  gefühlt.  Auch  ohne  Anwendung  von  Morphium  kommt  man  in  der  Regel 
auf  dieselbe  Weise  zum  Ziele,  ohne  dass  man  den  Kranken  bis  zur  tiefen  voll- 
ständigen Narcose  betäubt.  Bei  tiefer  Chloroformnarcose  hat  man  sorgfältig 
darauf  zu  achten,  dass  die  Respiration  durch  die  Zahnextraction  nicht  gestört 
und  dass  nicht  Blut  in  die  Lunge  aspirirt  wird. 

Statt  des  Chloroforms  wird  für  Zahnextraction  am  häufigsten  Aeth er  oder 
Lustgas,  in  neuerer  Zeit  auch  Bromäthyl  mit  dem  besten  Erfolge  angewandt. 
Aether  und  Lust-  oder  Lachgas  eignen  sich  für  Zahnextractionen  ausgezeichnet 
und  sind  dem  Chloroform  entschieden  vorzuziehen.  Auch  hat  man  nach  Aether 
und  Lustgas  viel  seltner  Todesfälle  beobachtet,  als  nach  Chloroform.  Scheff  führt 
eine  nach  dieser  Richtung  hin  belehrende  statistische  Berechnung  von  Akdeews 
an,  nach  welcher  auf  75  000  Narcosen  mit  Lachgas  kein  Todesfall  und  auf 
23  200  Narcosen  mit  Aether  ein  Todesfall  beobachtet  wurde.  Bei  Anwendung 
einer  Mischung  von  Chloroform  und  Aether  kam  schon  auf  5588  Narcosen  ein 
Todesfall  und  bei  alleiniger  Anwendung  von  Chloroform  trat  schon  auf  2723 
Narcosen  ein  exitus  letalis  ein. 

Die  locale  Anästhesie  durch  Kälteeinwirkung  mittelst  besonderer  Appa- 
rate oder  durch  Cocain  und  andere  Mittel  ist  wegen  ihrer  ungenügenden  Wir- 
kung nicht  empfehlenswerth. 

Bezüglich  der  Extraction  sei  noch  folgendes  hervorgehoben.  Ist,  wie  aus 
Fig.  144  und  145  zu  ersehen,  die  richtige  Zange  für  den  zu  extrahirenden 
Zahn  ausgesucht  und  sind  die  Branchen  derselben  unter  das  Zahnfleisch  mög- 
lichst nach  oben  geschoben,  dann  wird  der  gefasste  Zahn  in  der  Regel  nach 
aussen  umgelegt,  luxirt  und  sodann  extraliirt.  Nur  den  lezten  unteren 
Molaris  legt  man  nach  innen  um,  da  er  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferaste 
liegt.  Auch  bei  sonst  stark  nach  innen  neigenden  Zahnki-onen  luxirt  man  die 
Zähne  zuerst  etwas  nach  innen  und  dann  nach  aussen  und  extraliirt  sie. 
Fractur  des  Zahnes,  d.  h.  Abbrechen  der  Zahnkrone,  wird  am  besten  verhindert, 
wenn  man  die  Branchen  der  Zangen  möglichst  unter  dem  Zahnfleisch  nach 
oben  schiebt  und  beim  Fassen  des  Zahnes  die  Zange  nicht  allzu  fest  zusammen- 
ckückt  Die  Extraction  der  Weisheitszähne  kann  mit  besonderen  Schwierig- 
keiten verknüpft  sein,  daher  ist  es  zweckmässig,  hierfür  besondere  Zangen,  wie 
z  B  in  Fig.  144  und  145,  zu  besitzen.  Wenn  die  Zahnkrone  durch  Oaries  in 
ausgedehnter  Weise  zerstört  ist,  sodass  der  betreffende  Zahn  unter  dem  Niveau 
der  anderen  Zähne  steht,  dann  nimmt  man  die  Extraction  m  derselben  Weise 
vor,  wie  bei  Zahnwurzeln  (s.  S.  22!)). 
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Fig.  146. 


Oft  muss  man  die  Alveolarwand  mitfassen  und  ein  entsprechendes  Knochen- 
stück gleichzeitig  mit  dem  Zahn  aus  der  Alveolarwand  herauszwicken  und  ex- 
trahirt  dann  den  Zahn  mit  diesem  ausgeschnittenen  Stück  der  Alveolarwand. 
Zuweilen  muss  man  das  Zahnfleisch  um  den  Zahn- 
stumpf herum  vor  der  Extraction  mit  einem  spitzen 
Messer  seitlich  ablösen. 

Wie  gesagt,  der  früher  allgemein  gebräuchliche 
Zahnschlüssel  (s.  Fig.  146)  ist  mit  Recht  vollständig 
verlassen,  das  Verfahren  ist  zu  roh  und  stets  mit 
Quetschung  der  Alveolarwand  verbunden,  da  der  Zahn 
durch  Drehen  des  Instruments  aus  der  Alveole  her- 
ausgehebelt wird.  Der  sog.  Bart  des  Zahnschlüssels, 
mit  Mull  umwickelt,  liegt  seitlich  an  der  Alveolenwaud, 
(üe  Spitze  des  kleinen  gekrümmten  Hakens  erfasst 
den  Zahnrand  und  wird  mit  dem  Finger  fixirt. 

Die  Extraction  der  Zahnwurzeln  nach  ca- 
riöser  Zerstörung  der  Zahnkrone  geschieht  oft  sehr 
leicht  und  unter  geringen  Schmerzen,  wenn  dieselben 
mittelst  geeigneter  Wurzelzangen  für  obere  und  untere 
Wurzeln  (s.  Fig.  147)  zu  fassen  sind  und  dui'ch  Resorption  der  Alveole  und 
etraction  des  Zahnfleisches  gelockert  sind. 

Schwieriger  ist  die  Extraction  tiefsitzender,  mit  der  Zange  nicht  zu  fassen- 


Ein  Zahnachlüssel. 


Fig.  147. 


er  Wurzeln.  Hier  bedient  man  sich  des  alten 
eisfuss  (Fig.  148)  und  anderer  Zahnhebel 
ig.  148)  oder  eines  kleinen  Meisseis. 

Den  Geisfuss  und  die  englischen  Eleva- 
oren  schiebt  man  zwischen  Wurzel  und  Alveole 
d  hebelt  dann  die  Wurzel  durch  Senken  des 
rifis  heraus.     Der   weniger  zweckmässige  Le- 
LusE'sche  Hebel  wird  swischen   die   zu  extra- 
rende  Wurzel  und  den  Nachbarzahn  gedrückt, 
odass  die  platte  Fläche  des  Hebelendes  an  der 
urzel,  die  gewölbte  Fläche  am  Nachbarzahn  an- 
egt.    Indem  man  nun  die  platte  Fläche  des  In- 
trumentes  durch  Drehung  nach  oben  bringt,  hebt 
an  die  Wurzel  heraus.    Auch  kann  man  mit- 
elst  Wurzelschrauben,  die  man  vorsichtig  in 
en  Wurzelcanal  einschraubt,  eine  Wurzel,  wie  den 
Ork  einer  Flasche  mittelst  eines  Korkziehers,  herausziehen.  Von  den  genannten 
nstrumenten  sind  die  englischen  Elevatoren  am  meisten  zu  empfehlen. 

Bei  sehr  tiefsitzenden  Wurzeln  mit  oder  ohne  knöcherne  Verwachsung 
it  der  Alveole  ist  es  oft  zweckmässig,  nach  Ablösung  des  Zahnfleisches  mit 
oser's  schneidender  Knochenzange  die  Alveole  zu  durchtrennen 
nd  die  Wurzel  auf  diese  Weise  mit  dem  betreffenden  durchtrennten  Stück 
er  Alveole  zu  extrahiren.  Auch  mit  einer  LuER'schen  Meisselzange  und  mit 
iner  sog.  Zwickzange  kann  man  Alveole  und  Wurzel  gleichzeitig  entfernen, 
der  aber  man  ()fi"net  das  Zahiifach  mit  einem  Meissel  und  extrahirt  dann 
ie  Wurzel.  Die  zuletzt  beschriebenen  Methoden  werden  besonders  angewandt. 


Wurzelzangen,  a  für  untere, 
6  für  obere  Wurzeln. 


Die 
Extraction 
der  Zahn- 
luurzeln. 
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Uebele  Zu- 
fälle hei  der 
Zahn- 
extractioi). 


tionen  vor. 


mm 


Zahnhebel  (Elevatoren),    o  Geisfuss,    b  englischer  Zahn- 
hebel,  c  Zahnhehel  nach  Lecluse. 


Antiaeptische 
Nachbehand- 
lung nach 
der  Zahn- 
exlraction. 


wenn  tiefsitzende  Wurzeln  mit  der  Alveole  oder  mit  den  Nachbarzähnen  knö- 
chern verwachsen  sind,  ferner  bei  Exostosen  der  Zahnwurzeln,  bei  Odontomen, 
bei  Divergenz  der  Zahnwurzeln  u.  s.  w. 

Uebele  Zufälle  kommen  nur  ausnahmsweise  bei  Zahnextrac- 
Fractui"  des  zu  extrahirenden  Zahnes,  Fractur  und  Luxation 
Fig.  148.  benachbarter  Zähne,  Bruch  des 

Alveolarfortsatzes,  Quetschungen 
und  Entzündungen    des  Zahn- 
fleisches mit  Abscess  und  Gan- 
grän desselben  lassen  sich  leicht 
verhindern.    Die  Blutung  ist 
meist    gering   und   steht  bald 
durch  Gurgelungen  mit  kaltem 
Wasser.    Zuweilen  sind  die  Blu- 
tungen beträchtlicher,  besonders 
z.  B.  nach  Extraction  der  unte- 
ren Molares,  welche  weit  nach 
abwärts  reichen,  sodass  ihre  Ai'- 
terie  nahe  an  der  Art.  alveolaris 
inf.  abgerissen  werden  kann.  Am 
gefährlichsten  a/ber  sind  die  Blutungeu  bei  Leukämie  und  Hämophilie.  Ein 
Bluter  kann  in  Folge  von  Verblutung  nach  Zahnextraction  sein  Leben  ein- 
büssen,  wenn  nicht  baldigst  die  Blutung  gestillt  wird.    Bei  Blutern  ist  die 
Extraction  der  Zähne  stets  contraindicirt,  jedenfalls  muss  man  mit 
äusserster  Vorsicht  verfahren,  die  Blutung  sorgfältig  stillen  'und  die  Krauken 
wegen  etwaiger  Nachblutungen  streng  beaufsichtigen.  Wenn  die  Blutungen  nach 
Zahnextractionen  durch  kaltes  Wasser  nicht  gestillt  werden,  dann  wird  man  die 
Alveole  mit  Feuerschwamm  und  Tannin  oder  mit  Eisenchloridwatte  fest  aus- 
tamponiren.  Bei  hochgradigen  Blutungen,  z.  B.  bei  Blutern,  wird  man  noch  einen 
Tampon  aus  Watte  mit  Sublimatgaze  oder  aus  Jodoformgaze  hinzufügen  und  den 
Kranken  in  diesen  Gazebausch  fest  einbeissen  lassen.  Sehr  zweckmässig  ist  auch, 
wenn  man  einen  Korkstöpsel  mit  einem  Keilausschnitt  zwischen  die  Zähne  legt 
und  so  die  blutende  Alveole  von  drei  Seiten  comprimirt.    Die  Kiefer  befestigt 
man  durch  ein  dreieckiges  Tuch  oder  durch  einige  Bindetouren  möglichst  fest 
aneinander.  In  bedrohlichen  Fällen  wird  man  vor  allem  durch  fortgesetzte  Digital- 
compression mittelst  fester  Gazetupfer  oder  Eisenchloridwatte  die  Blutung  zu  stillen 
suchen.  Von  der  Anwendung  der  Glühhitze  habe  ich  in  einem  Falle  von  Hämo- 
philie keinen  Erfolg  gesehen,  wohl  aber  führte  Tamponade  der  Alveole  mit  Eisen- 
chloridwatte und  Digitalcompression  mittelst  aseptischer  Gazetupfer  zum  Ziele, 
sodass  der  bereits  äusserst  anämische,  fast  moribunde  Kranke  vollständig  genass. 

Nach  jeder  Zahnextraction  muss  die  Mundhöhle  sorgfältig  durch 
Gurgeln  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  gereinigt  werden,  in  die 
Lücke  des  Kiefers  kann  man  nach  der  Extraction  Jodoform  ein- 
streuen U.S.W.,  um  die  Entstehung  septischer  Entzündungen  und  Kno- 
chennekrosen (s.  auch  §48)  zu  verhindern.  In  allerdings  sehr  seltenen 
Fällen  hat  man  Tod  durch  septische  Infection  nach  Zahnextraction 
besonders  nach  Quetschung  und  Gangrän  des  Zahnfleisches  be- 
obachtet. — 
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Bezüglich  der  Keplantatioii  der  extrahirten  Zähne  s.  oben 
S.  224.  Dieselbe  wird  sofort  besonders  dann  vorgenommen,  wenn  aus  Versehen 
ein  gesünder  Zahn  extrahirt  wurde.  — 

Von  den  entzündlichen  Processen  am  Ober-  und  Unterkiefer  haben  § 
wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Zahnkraukheiten  die  eiterige  Periostitis  ^-^elprö- 
mit  Ausgang  in  Nekrose  am  Alveolarrand  kennen  gelernt.  Diese  eiterige  cesse  an  den 
Periostitis  am  Alveolarfortsatz  im  Anschluss  an  Zahncaries,  an  Entzündung  J^iefem. 
und  Eiterung  der  Pulpa  mit  Uebergang  auf  das  Periost  der  Zahnwurzeln 
und  der  Alveole  ist  meist  umschiieben  in  der  Form  des  oben  erwähnten 
Zahufleischabscesses,  der  Parulis,  und  die  dadurch  entstehenden  Nekrosen 
sind  entsprechend  beschränkte.    Aber  zuweilen  treten,  wie  wir  sahen,  auch 
mehi-  diffuse  septische  Entzündungen  nach  Zahneiterungen  auf,  sodass 
ausgedehntere  Nekrosen  an  den  Kiefern  entstehen  können.    Wir  führten  der- 
artige Fälle  von  weit  verbreiteten  septischen  Entzündungen  besonders  am 
Unterkiefer  an,  welche  durch  allgemeine  Sepsis  tödtlich  endigen  können.  Bei 
solchen  länger  bestehenden  Eiterungen  können  besonders  am  Unterkiefer  sogar 
grössere  Stücke  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  absterben. 

Auch  die  Nekrosen  in  Folge  von  traumatischer  eiteriger  Periostitis,  ferner  Trauma- 
nach  syphilitischer  und  tuberculöser  Periostitis  sindin  der  Regel  beschränkt.  ^i-l^^heZmi 
Die  Syphilis  greift  besonders  von  der  Nasen-  und  Mundhöhle  aus  als  gummöse  tubercuiöse 
Periostitis  und  Osteomyelitis  (syphilitische  Caries)  auf  den  Nasenfort-  ^^J^^^So- 
satz  und  auf  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  über  und  erzeugt  hier  häufig  myeUtis 
Defecte.    Der  Lieblingssitz  der  tuberculösen  Periostitis  und  Osteomyelitis  fGarieaj. 
(tubercuiöse  Caries)  ist  der  Orbitalrand  des  Oberkiefers,  wo  so  häufig  jene 
charakteristischen,  lang  bestehenden  eingezogenen  Hautfisteln  vorkommen.  Die 
hier  entstehenden  Sequester  am  Orbitalrande  sind  in  der  Regel  klein,  aber  die 
tubercuiöse  Periostitis  und  Osteomyelitis  kann  auch  weiter  in  die  Orbita  fort- 
schi-eiten  und  zu  einer  tödtlichen  tuberculösen  Meningitis  führen. 

Ausser  den  tuberculösen  und  syphilitischen  Entzündungen  der  Weichtheile 
und  Knochen  können  dann  noch  Noma  und  mercurielle  Stomatitis  zu 
entzündlichen  Kiefernekrosen  führen. 

Actinomykose  (Allg.  Chir.  S.  303)  der  Kieferknochen  ist  selten.  Ich  Actinomy- 
habe  einen  Fall  gesehen  bei  einer  Kuhmagd,  bei  welcher  die  Krankheit,  von 
einer  kranken  Kuh  übertragen,  von  cariösen  Zähnen  ausgegangen  war.  Die 
Actinomykose  verlief  hier  theils  unter  dem  Bilde  einer  phlegmonösen  Entzün- 
dung, theils  bildeten  sich  epulisartige  Anschwellungen  mit  Auftreibung  des 
Unterkiefers.  Für  die  Diagnose  sind  die  charakteristischen  gelben  Körnchen 
im  Eiter  und  Granulationsgewebe,  sowie  der  miki'oskopische  Nachweis  des 
Actinomyces  (Strahlenpilz)  entscheidend. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  acute   eiterige  Periostitis  und  Acute 
Osteomyelitis  der  Kiefer  bei  Kindern  besonders  in  der  Dentitions-  ^!i^^ifl^  f^"^ 
Periode  nach  Masern,  Scharlach,  Pocken  und  sonstigen  schweren  Osteomyelitis 
Infectionskrankheiten  (Salteb),  welche  auch  selbständig  ohne  Combination  ■^«'^«»•« 
mit  den  genannten  Allgemeinerkrankungen  vorkommen.   Jedenfalls  handelt  es  Sciiariach, ' 
sich  hier  um  septische  Periostitis  und  Osteomyelitis  nach  Infection  Pocken  etc. 
durch  Mikroben  und  deren  Ptomaine  in  Folge  von  fauhger  Beschafi'enheit  der 
Mundsecrete,  welche  theils  selbständig,  theils  im  Verlauf  schwerer  Infectionskrank- 
heiten bei  mangelhafter  Pflege  des  Mundes  beobachtet  wird.   Die  progrediente 
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Scliwelluug  und  Eiterung  besonders  an  den  Alveolarfortsätzen  verläuft  unter 
schweren  AUgemeinersclieinungen,  die  Zähne  werden  locker  und  fallen  aus 
und  der  Eiter  quillt  oft  in  grösserer  Menge  aus  den  Alveolen  hervor.  So 
können  ausgedehnte  Nekrosen  mit  Verlust  der  betreffenden  Zahnkeime  ent- 
stehen. Am  Oberkiefer  sind  ausgebreitete  Nekrosen  selten,  häutiger  aber  am 
Unterkiefer,  wo  man  Nekrose  des  Kieferastes  mit  seinem  Gelenktheil  oder 
Nekrose  einer  oder  gar  beider  Hälften  des  Unterkiefers  beobachtet  hat.  Der 
Verlauf  ist  bei  solchen  ausgedehnten  Nekrosen  sehr  langwierig,  die  Sequester 
stossen  sich  im  Verlauf  der  nächsten  Monate  ab  und  häufig  entstehen  während 
dieser  Demarkation  der  Sequester  entzündliche  Exacerbationen. 

Die  Behandlung  aller  entzündlicher  Processe  an  den  Kiefern,  also  be- 
sonders der  eiterigen  Periostitis  und  Osteomyelitis  und  der  Nekrose  richtet 
sich  vor  allem  nach  der  Ursache.  Bei  den  acuten  infectiösen  Periostiten  und 
Osteomyeliten  macht  man  ausgiebige  Incisionen  des  Zahnfleisches  bis  auf  den 
Knochen.  Ist  ein  kranker  Zahn  vorhanden,  so  muss  derselbe  baldigst  extrahiil 
werden.  Etwaige  Senkungen  der  Eiterungen  nach  dem  Halse  oder  fortschreitende 
Eiterungen  am  Oberkiefer,  z.  B.  bis  in  die  Kieferhöhle,  in  die  Fossa  spheno-maxil- 
laris  sind  wohl  zu  beachten.  Bei  syphilitischer  und  tuberculöser  Cai-ies  ist 
ausser  energischer  Localbehandlung  dui'ch  Auslöffelung  etc.  eine  entsprechende 
Allgemeinbehandlung  wichtig,  d.  h.  bei  der  Tuberculose  durch  allgemein  robo- 
rireudes  Regimen,  bei  der  Lues  durch  Quecksilber,  Jodkali  (s.  Allg.  Chir. 
§  80  und  §  81).  Bei  allen  Traumen  der  Kieferknochen,  bei  Infectionskrank- 
heiten  ist  auf  die  prophylactische  peinhchste  Reinigung  des  Mundes  stets  zu 
achten.  Bei  Neki'osen  wird  man  im  Allgemeinen  die  Lösung  des  Sequesters 
abwarten,  aber  profuse  Eiterungen  können  dazu  zwingen,  den  Sequester  vor 
seiner  Losstossung  subperiostal  mit  Hammer  und  Meissel  im  gesunden  Knochen 
zu  entfernen.  Die  Sequester  werden  mögHchst  von  der  Mund-  und  Nasenhöhle 
aus  entfernt.  Zähne,  welche  gelockert  sind,  können  wieder  fest  werden,  wenn 
das  Periost  der  nekrotischen  Alveole  erhalten  bheb.  In  dem  oben  erwähnten 
Falle  von  Actinomykose  des  Unterkiefers  beobachtete  ich  ausgedehnte  Nekrose 
der  ganzen  rechten  Unterkieferhälfte  mit  Ausnahme  des  Gelenktheils,  die  Zähne 
der  rechten  Unterkieferhälfte  waren  sämmthch  gelockert,  sie  wurden  später 
aber  wieder  vollständig  fest  und  die  Regeneration  des  Unterkiefers  war  eine  so 
vollständige,  dass  eine  Entstellung  in  keiner  Weise  eintrat.  Auch  solche  grosse 
Sequester  entfernt  man  mögHchst  vom  Munde  aus.  — 
Die  PiioB-  Von  besonderem  Interesse  ist  die  P h o s p  h o r n  e k r o s  e  d  e r  K i e f  e  r k n o  c he n 
phornekroae.  Folge  der  schädlichen  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  bei  der  Fabrikation 
der  Phosphorzündhölzchen.  Seit  die  letzteren  durch  die  sog.  schwedischen 
Streichliölzchen  mehr  oder  weniger  verdrängt  worden  sind  und  seitdem  die 
Regiei-ung  strenge  hygienische  Massregeln  in  Phosphorfabriken  angeordnet  hat, 
ist  die  Phosphornekrose  viel  seltner  geworden.  Gegenwärtig  dürfte  die  Phos- 
phomekrose  noch  am  häufigsten  auf  dem  Thüringerwald  vorkommen,  wo  die 
Herstellung  der  Phosphorzündhölzchen  besonders  noch  als  Hausindustrie  be- 
trieben wird  und  daher  nicht  die  genügenden  Vorsichtsmassregeln  beobachtet 
werden. 

Um  die  Aetiologie  der  Phosphornekrose  hat  sich  besonders  Wegner 
verdient  gemacht,  indem  er  die  Einwirkung  des  Phosphors  resp.  der  Phosphor- 
dämpfe auf  das  Periost  uiul  auf  .die  Knoclicn  bei  Kaninchen  genauer  studirte. 
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Die  Erki-aiikung  tritt  fast  aiisschliesslicli  bei  Arbeitern  mit  cari()sen  Zähnen 
auf.  In  Folge  der  directen  Einwirkung  der  eingeathmeten  Pliospliordämpfe 
auf  das  Periost  der  Kieferknochen  entsteht  zuerst  eine  umschriebene  ossifici- 
rende  Periostitis  am  Alveolarfortsatz  der  Kiefer,  d.  h.  es  bilden  sich  periostale 
Osteophyten  mit  entsprechender  Auftreibung  des  Knochens.  Nach  Maas, 
GiES,  Binz  und  H.  Schultz  wirken  auch  Arsen  und  Pyrogallussäure  ähnlich 
wie  Phosphor  osteoplastisch.  Die  Bildung  des  Phosphor -Osteophyten  erfolgt 
hl  der  Regel  zuerst  in  der- Umgebung  cariöser  Zähne,  weil  letztere  den  Zutritt 
der  Phosphordämpfe  zu  dem  Periost  der  Alveole  erleichtern.  In  Folge  von 
Entzündungs-  und  Fäulnisserregern  aus  dem  Munde  kommt  es  dann  später  zu 
Eiterung  theils  zwischen  Periost  und  Osteophyt,  theils  zwischen  letzterem 
und  dem  alten  Knochen  und  in  Folge  dieser  Eiterung  entstehen  dann  Nekrosen 
in  verschiedener  Ausdehnung  zunächst  am  alten  Knochen,  bei  Fortdauer  der 
Schädhchkeit  aber  auch  am  Osteophyt.  Zuweilen  fehlt  ein  ausgesprochenes 
Stadium  der  ossifich-enden  Phosphorperiostitis  und  geich  im  Beginn  der  Er- 
ki-ankung  ist  dann  die  eiterige  Periostitis  und  Osteomyelitis  mit  fortschreitender 
Nekrose  vorherrschend.  Der  Unterkiefer  ist  häufiger  erki-ankt  als  der  Oberkiefer, 
in  schweren  Fällen  kann  der  ganze  Unterkiefer  absterben,  ja  das  Keilbein  und 
die  Pars  basüaris  des  Hinterhaupts  können  ergriffen  werden  und  in  solchen 
vernachlässigten  Fällen  kann  der  Tod  durch  Meningitis  oder  durch  Schluck- 
pneumonieen  und  allgemeinen  Marasmus  eintreten. 

Die  Behandlung  der  Phosphornekrose  ist  vor  allem  eine  prophy- 
lactische.  In  Phosphorfabriken  sollten  nur  Menschen  mit  gesunden  Zähnen 
beschäftigt  werden.  Sodann  müssen  entsprechende  hygienische  Massregeln 
zum  Schutz  der  Arbeiter  streng  gehandhabt  werden,  vor  allem  ist  auf  hin- 
reichende Yentilation  der  Arbeitsräume  und  sorgfältige  Reinigung  des  Mundes 
zu  achten.  Bei  den  ersten  Krankheitserscheinungen,  bei  Schwellung  der 
Kiefer,  bei  Zahncaries  müssen  die  betreifenden  Arbeiter  aus  der  schädlichen 
Atmosphäre  der  Phosphordämpfe  entfernt  werden,  der  Aufenthalt  in  frischer 
Luft,  gute  Nahrung  und  häutige  Reinigung  des  Mundes  mit  desinficirenden 
Flüssigkeiten  sind  nothwendig.  Ist  bereits  Eiterung  resp.  Nekrose  vor- 
handen, dann  fragt  es  sich,  ob  man  die  Lösung  des  Sequesters  resp. 
die  Bildung  einer  den  abgestorbenen  Knochen  ersetzendenSequester- 
lade  abwarten  soll,  oder  nicht.  In  leichteren  Fällen  mit  geringer  Eiterang 
wird  man  unter  Anwendung  der  eben  erwähnten  prophylactischen  Massregeln 
zunächst  abwarten.  Dagegen  wird  man  in  allen  jenen  Fällen  frühzeitig  operiren. 
und  auch  den  noch  nicht  gelösten  Sequester  entfernen,  wenn  der  Kranke  unter 
der  profusen  Eiterung  leidet  und  die  Lösung  des  todten  Knochens  zu  langsam 
fortschreitet  oder  wenn  gar  der  neugebildete  Osteophyt  ebenfalls  in  Folge  der 
Eiterung  der  Nekrose  anheimzufallen  droht.  Die  Entfernung  des  nekrotischen 
Knochens,  die  Sequestrotomie,  geschieht  wo  möglich  vom  Munde  aus,  Pe- 
riost und  neugebildeter  gesunder  Knochen  werden  sorgfältig  geschont,  indem 
man  sie  vorsichtig  mit  Raspatorium  und  Elevatorium  abhebt  und  den  Sequester 
extrahirt.  Ist  bei  frühzeitiger  Operation  der  todte  Knochen  noch  nicht  gelöst, 
dann  wird  der  letztere  an  der  Grenze  des  gesunden  mittelst  Hammer  und 
Meissel  oder  Stich-  oder  Kettensäge  subperiostal  durchtrennt.  Zuweilen  ist  in 
vorgeschrittenen  Fällen  die  subperiostale  Entfernung  des  ganzen  nekrotischen 
Unterkiefers  nöthig  (s.  die  Techidk  dieser  Operation  §  54),  — 
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§  49. 

Krank  Iteüen 
der  Ober- 
kieferhöhle 
fSiiius  ina- 
xillans,  A»- 
truvi  High- 
morij. 
Hydrops. 


Von  den  Erkrankungen  der  Oberkieferhöhle,  des  Sinus  maxillaris 
oder  Antrum  Highmori  erwähnen  wir  zuerst  den  Hydrops,  d.  h,  die 
Schleim-  oder  Secretansammlung,  z.  B.  in  Folge  von  angeborenem  oder 
häufiger  erworbenem  Verschluss  der  Communicationsöffnung  mit  der  Nasen- 
höhle. Manche  Chirurgen  halten  das  Vorkommen  dieses  Hydrops  antri  High- 
mori für  zweifelhaft,  eine  Ansicht,  welche  durchaus  nicht  richtig  ist.  Ich  sah 
einen  ganz  charalcteristischen  Fall  von  wahrscheinlich  angeborenem  Hydrops 
antri  Highmori  von  solcher  Ausdehnung,  dass  die  Gaumenplatte  und  die  vordere 
Kieferwand  im  Umfange  einer  Kirsche  perfoiii-t  resp.  defect  waren  und  die 
Wurzeln  der  übrigens  vollständig  gesunden  Zähne  in  die  besonders  nach  unten 
vorgebuchtete  Oberkieferhöhle  hineinragten.  Eine  Naseuöffnung  konnte  nicht 
aufgefunden  werden,  sie  wurde  künstlich  durch  Troicart  und  Hammer  und 
Meissel  von  dem  Defect  in  der  vorderen  Kieferwand  aus  hergestellt  und  voll- 
ständige Heilung  erzielt.  Derartige  Fälle  von  reinem  Hydrops  in  Folge  von 
angeborenem  Verschluss  der  Communicationsöffnung  mit  der  Nasenhöhle  sind 
selten. 

•    In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Hydrops 
handelt  es  sich  um  Pseudohydrops,  d.  h.  um  cystisch  degenerirte 
Geschwülste  der  Highmorshöhle,  besonders  um.  Schleimhautwuche- 
rungen, um  sog.  Schleimpolypen  und  zuweilen  auch  um  Kiefercysten, 
welche  von  den  ZahnfoUikeln  ausgehend  in  die  Oberkieferhöhle  hineingewachsen 
sind.  Auch  subperiostale  Cysten  auf  der  vorderen  Kieferwand  können 
einen  Hydrops  antri  Highmori  vortäuschen.  Diese  subperiostalen  Cj-sten 
auf  der  Vorderüäche  des  Oberkiefers  gehen  theils  von  Zahnkeimen  aus,  theils 
sind  sie,  wie  Genzmee  mit  Recht  betont,  aus  subpeiiostalen  Zahnabscesseu, 
aus  Paruliden  entstanden.    Im  letzteren  Falle  ist  der  Zahnfleischabscess,  die 
Parulis  nicht  durch  die  Mundschleimhaut  durchgebrochen,  sondern  hat  sich 
abgekapselt  und  allmählich  immer  mehr  die  Beschaffenheit  einer  Cyste  ange- 
nommen.   Da  die  vordere  Wand  der  Cyste  aus  abgehobenem  Periost  besteht, 
so  wird  dieselbe  schliesslich  knöchern.   Die  Vorderwand  des  Antrum  atrophirt 
in  Folge  des  Drucks  der  Cyste,  sie  sinkt  immer  mehr  ein  und  verschiebt  sich 
nach  der  Orbita  zu  oder  sie  wird  usurirt  und  die  auf  der  vorderen  Fläche  des 
Oberkiefers  liegende  Cyste  bricht  dann  in  das  Antrum  durch.    So  kann  man 
eine  solche  subperiostal,  auf  der  vorderen  Oberkieferwand  gelegene  Cyste,  deren 
vordere  Wand  ja  ebenfalls  aus  Knochen  besteht,  füi-  reinen  Hydrops  antri 
Highmori  halten,  mag  die  Cyste  nun  nach  Usur  der  vorderen  Kieferwand  mit 
dem  Sinus  maxillaris  offen  zusammenhängen  oder  aber  die  vordere  Wandung 
der  letzteren  in  Folge  des  Dnicks  durch  die  Cyste  immer  mehr  eingesunken  seni. 

Die  Symptome  des  echten  Retentionshydrops  und  des  Pseudohydrops 
durch  Schleimpolypen  oder  Cysten  bestehen  vor  allem  in  Aufgetriebensein  des 
Kieferköipers,  welche  man  besonders  von  vorne  und  vom  Munde  aus  über  dem 
Processus  alveolaris  an  der  Umscblagstelle  der  Mundschleimhaut  und  oit  auch 
am  harten  Gaumen  constatiren  kann.  Die  Verdünnung  der  Knochenwand  kann 
so  hochgradig  werden,  dass  sie  bei  Di'uck  wie  Pergament  knittert,  oder  dass 
sie  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle  nach  vorne  und  nach  dem  harten 
Gaumen  zu  vollständig  durchbrochen  ist.  Auch  bei  den  subpenostalen  Cysten 
auf  der  vorderen  Kieferwand,  welche  wenigsten  anfangs  gar  nicht  im  Sinus 
maxillaris  ihren  Sitz  haben,  zeigt  das  abgehobene,  verknöchernde  Penost  bei 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kiefer. 


235 


Druck  cliaraktei-istisclies  Pergamentkiiittein.  Nach  Eröffnung  des  Sinus  oder 
der  subperiostalen  Cyste  findet  man  somit  je  nach  der  Art  des  Falles  einen 
verschiedenen  Befund  und  zwar  meist  Pseudohydrops  des  Sinus  maxillaris, 
bedingt  durch  Schleimpolypen  oder  folliculare  Kiefercysten  mit  Verlegung  der 
Oberkiefer-Nasenöffnung,  in  seltnen  Fällen  Ketentionshydrops  mit  fehlender  oder 
verstopfter  Oberkiefer- Nasenöffnung.  In  der  dritten  Kategorie  von  Fällen 
handelt  es  sich  um  subperiostale  Cysten  auf  der  vorderen  Kieferwand,  welche 
gar  nicht  im  Sinus  maxillaris  liegen  oder  nur  secundär  in  das  Antrum  durch 
DiTickusur  der  vorderen  Kieferwand  durchgebrochen  sind.  Sind  solche  sub- 
periostale Cysten  aus  einer  Parulis  hervorgegangen,  so  kann  man  in  der  Regel 
ihren  Zusammenhang  mit  einem  kranken  Zahne  noch  feststellen.  Fehlt  dieser 
ursächliche  Zusammenhang,  dann  kann  es  sich  um  eine  subperiostale  Zahn- 
cyste  handeln. 

Die  Behandlung  des  Hydrops  antri  Highmori  s.  S.  236. 

Eiteransammlung  in  der  Oberkieferhöhle,  das  sog.  Empyem  des  i:mptjem  der 
Antrum  Highmori,  entsteht  besonders  durch  Fortpflanzung  eiteriger  Pi-ocesse 
in  der  Nase  und  nach  Erkrankungen  der  Zähne,  z.  B.  nach  eiteriger  Zahn- 
wurzelp eri  Ostitis  mit  Durchbruch  in  die  Highmorshöhle.  Ferner  entstehen 
Empyenxe  der  Sinus  maxillares  nach  Traumen,  besonders  nach  complicirten 
Fracturen  und  im  Anschluss  an  eingedi-ungene  Fremdkörper,  z,  B.  Kugeln, 
abgebrochene  Messerspitzen  u.  s.  w.  Auch  durch  nach  oben  ausgedehnte  Parulis 
kann,  wie  beim  Hydrops,  ein  Empyem  der  Oberkieferhöhle  vorgetäuscht  werden. 

Die  Symptome  des  Empyema  antri  Highmori  bestehen  vor  allem  in 
entsprechender  Eiterentleerung  aus  einer  Fistel  im  Alveolarfortsatz  oder  aus 
der  Nase,  besonders  wenn  der  Kranke  auf  der  gesunden  Seite  liegt.  Bei 
längerer  Dauer  des  Empyems  und  bei  reichlicherer  Ansammlung  des  Eiters  in 
Folge  von  Verschluss  der  Oberkiefer-Nasenöffnung  durch  Schleimhautschwellung 
schwillt  die  betreffende  Gresichtshälfte  an  und  die  Oberkieferhöhle  ;dehnt  sich 
allmählich  aus.  In  Folge  der  Eiterretention  können  pyämische  Zustände  ent- 
stehen, d.  h.  Fieber  mit  intercurrenten  Frösten  und  entsprechender  Störung  des 
Allgemeinbefindens.  Besonders  bei  Eiterretention  tritt  Nekrose  an  dieser  oder 
jener  Stelle  der  Wandung  ein,  der  Knochen  wird  perforirt  und  unter  phleg- 
monösen Erscheinungen  kann  sich  der  Eiter  weiter  ausbreiten  und  die  übrigen 
Gesichtshöhlen  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Der  Tod  kann  in  hochgradigen  Fällen 
durch  Pyämie  oder  Meningitis  eintreten. 

Die  Behandlung  des  Empyema  antri  Highmori  hängt  vor  allem  von  Behandlung 
der  Ursache  ab.    Besonders  ist  auf  die  Entfernung  kranker  Zähne  und  Se- 
quester  des  Alveolarfortsatzes  Bedacht  zu  nehmen.   Gewöhnlich  sind  in  solchen  antri  H^h- 
Fällen  Fisteln  vorhanden  und  man  kann  von  diesen  aus  event.  nach  Entfernung  der 
b-anken  Zahnwurzel  oder  des  Sequesters  einfach  von  der  leeren,  meist  cariösen  ^^^f^^''^ 
Alveole  aus  mit  emem  kleinen  scharfen  Löffel  den  Boden  des  Antrum  Highmori  der  Eigh- 
eröffnen.  Auf  diese  Weise  hat  der  Eiter  sehr  gut  Abfluss,  ein  Drain  ist  meist 
nicht  nothwendig,  auch  liebe  ich  es  nicht,  allzu  häufig  Ausspülungen  der  Ober- 
kieferhöhle vorzunehmen.    Vor  allem  muss  man  dafür  Sorge  tragen,  dass 
keine  Speisetheile  in  die  Highmorshöhle  gelangen.  Oft  tritt  sehr  rasch  Heilung 
ein.  Bleibt  eine  Fistel,  ein  Defect  am  Boden  der  Highmorshöhle  zurück,  dann 
schliesst  man  denselben  entweder  durch  eine  Operation,  indem  mau  die  Defect- 
ränder  anfrischt  und  Periost  nebst  Schleimhaut  in  Form  eines  oder  zweier  Lappen 
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Fig.  149. 


ablöst  über  den  Defect  legt  und  durch  Naht  vereinigt.  Odei'  abei'  man  lässt 
von  einem  Zahnar/t  den  Defect  durch  ein  entsprechend  hergestelltes  künst- 
liches Gebiss  decken. 

Sind  die  Zälme  gesund,  dann  kann  man  die  vordere  untere  Wandung  der 
Oberkieferhöhle  von  der  Mundhöhle  aus  eröffnen,  indem  man  nach  Durch- 
trennung der  Umschlagsstelle  der  Mundschleimhaut  und  nach  Ablimung  des 
Periosts  mittelst  Hammer  und  Meissel  oder  bei  verdünnter  Knochendecke 
mittelst  eines  klüftigen  Troicart  oder  Messers  bis  in  das  Antrum  vordringt. 
Will  man  für  die  ersten  Tage  ein  Drain  einlegen,  so  befestigt  man  es  durch  Naht 
oder  man  steckt  durch  das  im  Antrum  liegende  Drainende  ein  kleines  Querdrain. 

Ziem  hat  empfohlen,  die  Oberkieferhöhle  zwischen  den  Bicuspidaten  oder 
zwischen  dem  zweiten  Biscuspidatus  und  ersten  Molaris  mittelst  der  von  den 
Zahnärzten  benutzten  amerikanischen  Bohrmaschine  zu  eröffnen. 

Mikulicz  räth,  die  Wand  der  Oberkieferhöhle  vom  unteren  Nasengange 
aus  in  der  Höhe  der  unteren  Muschel  zu  eröffnen  und  hier  eine  dauernde 
Communicationsöffnung  zwischen  Highmorshöhle  und  Nase  an- 
zulegen. Zur  Durchstossung  der  relativ  dünnen  Knochenwand 
benutzt  man  ein  gebogenes,  mit  Hemmungsmarke  versehenes, 
stiletartiges  Instrument  (s.  Fig.  149),  welches  man  durch  den 
unteren  Nasengang  um  die  Muschel  herumführt,  dann  die 
Spitze  nach  aussen  kehrt  und  die  Wandung  durchstösst.  Um 
eine  genügend  weite  Oeffnung  zu  erhalten,  schneidet  man 
dann  noch  die  Ränder  des  Stichcanales  etwas  aus.  Diese 
Perforation  der  Highmorshöhle  von  der  Nasenhöhle  aus  ist 
durchaus  erapfehlenswerth,  wenn  dicht  durch  bereits  vor- 
handene Fistelgänge  am  Alveolarfortsatz  der  Weg  für  die  Er- 
öffnung von  den  cariösen  oder  nekrotischen  Zahnalveolen  aus 
angezeigt  ist.  Die  Methode  ist  leicht  ausführbar,  nur  bei 
abnormer  Enge  des  Nasenganges  oder  starker  Verdickung 
der  unteren  Nasenmuschel  ist  sie  unmögUch. 

Der  Hydrops  antri  Highmori  wird  im  Allgemeinen 
nach  denselben  Regeln  behandelt,  auch  hier  wird  man  die 
'""moS^'''  künstliche  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  entweder  nach  Mikulicz  von 
der  Nasenhöhle  aus  oder  vom  Munde  aus  in  der  unteren  vorderen  Wand 
der  Fossa  canina  oder  bei  Zahnkrankheiten  durch  die  Alveolen  resp.  von 
Zahnlücken  aus  vornehmen.  In  dem  erwähnten  Falle  eines  wahrscheinlich 
angeborenen  Hydrops  mit  Defect  in  der  vorderen  Kieferwand  und  in  dem 
Boden  der  Highmorshöhle  bin  ich  von  der  Wange  aus  eingegangen  und  habe 
dann  von  der  Oberkieferhöhle  aus  nach  der  Nasenhöhle  eine  dauernde  Com- 
munication  mittelst  Troicart  angelegt  und  die  Oeffnung  durch  Hammer  und 
Meissel  erweitert.  Auch  bei  Schleimpolypen  oder  sonstigen  Neubildungen  der 
Kieferhöhle  vnrd  man  oft  von  der  Wange  aus  die  Kieferhöhle  eröffnen  müssen, 
wenn  man  von  der  Mundhöhle  aus  in  der  Fossa  canina  nicht  genügend  Platz 
schaffen  kann. 

Bei  subperiostalen,  auf  der  vorderen  Kieferwand  liegenden  Abscessen  und 
Cysten,  also  beim  sog.  Pseudo-Empyem  und  Pseudo-Hydrops  wh-d  man 
die  Eröffnung  stets  von  der  Mundhf.hle  aus  vornehmen,  indem  man  die  Ober- 
Hppe  nach  aussen  umstülpt  und  die  Umschlagstelle  der  Mundschleimhaut  auf 
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dem  Oberkiefer  sowie  das  Periost  durchtrennt  und  die  etwa  vorhandene  Knochen- 
wand je  nach  ihrer  Dicke  mit  Hammer  und  Meissel,  Troicart  oder  einem  Messer 
durchtrennt.  Man  muss  die  Cyste  so  weit  eröffnen,  dass  man  etwa  einen  Finger 
hineinführen  kann.  Man  lässt  die  Höhle  durch  Granulation  allmähHch  aus- 
heilen, man  darf  sie  nicht  zu  frühe  sich  schliessen  lassen,  sonst  treten  Reci- 
dive  ein.  — 

Von  den  Geschwülsten  der  Kiefer  haben  wir  die  Geschwülste  der     §  50. 
Oberkieferhöhle  bereits  oben  bei  Gelegenheit  des  Pseudo-Hydi-ops  und  des  G-escJmüMe 
Pseudo-Empyem  der  Highmorshöhle  zum  Theil  kurz  erwähnt.  M^ers'und 

Die  häufigsten  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  sind  die  Wucherungen  der  Unterkiefers. 
Schleimhaut,  die  sog.  Polypen  oder  Schleimpolypen,  welche  sich  ähnlich  wie  die  Nasen-  (^«»chwülate 
polypen  verhalten  (s.  Nasenhöhle  §  41).    Die  Polypen  der  Oberkieferhöhle  werden  am  ^^.^^ 
Lebenden  oft  gar  nicht  erkannt  und  sind  im  Allgemeinen  selten  Gegenstand  der  Behand-      f    o  e. 
lung.    Zuweilen  aber  zeigen  sie  ein  so  hochgradiges  Wachsthum,  dass  sie  die  Oberkiefer- 
höhle aufblähen  und  die  Wandung  derselben,  z.  B.  nach  der  Nasenhöhle,  nach  dem  Gaumen 
oder  nach  vorne  perforiren.    Die  Schleimpolypen  können  eine  grosse  Cyste  bilden,  sodass 
dann  um  so  mehr  ein  Hydrops  antri  Highmoi-i  vorgetäuscht  wird. 

Auch  die  sonstigen  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  erreichen  nur  selten 
eine  beträchtliche  Grösse,  sodass  die  Wandungen  perforirt  werden  und  sie  dann  der  Dia- 
gnose zugänglich  werden.  Enchondrome,  Myxome,  Sarcomeund  Carcinome  hat  man 
ebenfalls  in  der  Highmorshöhle  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  besteht  in 
Eröffnung  der  letzteren,  wie  wir  es  §  49  geschildert  haben.  Braucht  man 
wenig  Platz,  z.  B.  bei  Schleimpolypen,  so  wiixl  man  die  Eröffnung  der  Ober- 
kieferhöhle vom  Munde  aus  in  der  Fossa  canina  vornehmen.  Man  kann  auch 
so  operii-en,  dass  man  Schleimhaut,  Periost  und  Knochen  in  Form  eines  Lappens 
vom  Munde  oder  von  der  Wange  aus  in  die  Höhe  klappt  und  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  diesen  Kieferdeckel  wieder  in  seine  normale  Lage  zurückbringt. 
Bei  grösseren  Geschwülsten  wird  man  eventuell  die  Kesectiou  der  vorderen 
Sinuswand  von  der  Wange  aus  vornehmen.  Bei  bösartigen  Geschwülsten  der 
Highmorshöhle,  bei  Sarcomen  und  Carcinomen  ist  die  totale  Entfernung  des 
Oberkiefers  angezeigt.  — 

Die  sonstigen  Geschwülste  am  Ober-  und  Unterkiefer  fassen  wir  Geschwülste 
der  Zweckmässigkeit  halber  zusammen,  da  es  sich  bei  beiden  um  mehr  oder 
weniger  analoge  Tumoren  handelt.  '^\ieferT' 

Wir  unterscheiden:  1)  Geschwülste  des  Alveolarfortsatzes  des 
Ober-  und  Unterkiefers  und  2)  Geschwülste  der  Kieferkörper  und 
ihrer  Fortsätze. 

Die  Gesch  Wülste  des  Alveolarfortsatzes  nennt  man  gewöhnlich  Epulis  resp.  O-eschwtllste 
Epul  iden.    Das  Wort  Epulis  ist  analog  Parulis  gebildet  und  bedeutet  „auf  dem  Zahnfleisch  desAlveolar- 
aufsitzend"  {ini  v6  ovXov).  Histologisch  sind  die  Epuliden  sehr  verschiedene  Geschwülste,  fortsatzes. 
vorzugsweise  aber  handelt  es  sich  um  desmoide  Gewächse.    Hierher  gehören  zunächst 
die  besonders  bei  Kindern  aus  den  Alveolen  extrahirter  Zähne,  aus  Zahnfiateln,  aus  der  er- 
öffneten Pulpa  eines  cariösen  Zahnes  hervorwuchernden  Granulome  oder  gestielten 
T'ibrome.  Die  von  den  Zähnen  ausgehenden  Geschwülste,  die  Odontome,  haben  wir  bereits 
S.  224  erwähnt.  Von  sonstigen  gutartigen  Geschwülsten  am  Alveolarfortsatz  kommen  gelegent- 
lich vor:  Enchondrome,  Osteome  (Exostosen)  oder  mehr  diffuse  Hyperostosen. 

Die  meisten  Epuliden  sind  Sarcome  und  zwar  Spindelzellen-  oder  Rundzellensar- 
come.  Der  Zellenreichthum  und  die  Zwischensubstanz  sind  sehr  wechselnd  und  daher  be- 
obachtet man  bald  weichere,  bald  härtere  Formen.  Ganz  besonders  häufig  kommen  hier 
auch  die  sog.  Riesenzellensarcome  (Myeloidsarcomc)  vor,  in  welchen  neben  Spindel- 
odor  Rundzellen  mehr  oder  weniger  reichlich  Riesenzellen  enthalten  sind.    Diese  Riesen- 
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zellensarcome  oder  Myeloide  sind  relativ  gutartige  Sarcoine,  sie  wuchern  langsam,  Meta- 
stasen treten  spät  oder  gar  nicht  ein  imd  nach  gründlicher  Operation  erfolgt  oft  vollständige 
Heilung  ohne  Recidiv. 

Die  Sarcome  und  Fibrome  des  Alveolarfortsatzes  der  Kiefer  entstehen  vorzugsweise 
vom  Periost  und  Knochenmark  aus,  sie  sind  gestielt  oder  breit  aufsitzend.  Die  im  Knochen- 
mark entstehenden  Fibrome  und  Sarcome  treiben  die  Knochenschale  immer  mehr  auf,  bis 
letztere  eventuell  vollständig  verschwindet.  Zuweilen  wachsen  sie  bei  weiterem  Wachsthum 
bis  in  die  Highmorshöhle  und  können  dieselbe  vollständig  ausfüllen,  aufblähen  und  schliess- 
lich ebenfalls  perforiren  Die  weichen,  zellenreichen  bösartigen  Sarcome  haben  zuweilen, 
wie  Carcinome,  eine  ulcerirende  Oberfläche. 

Die  Carcinome  gehen  vom  Deck-  oder  Drüsenepithel  der  Schleimhaut  des  Zahn- 
fleisches aus  und  stellen  in  der  Regel  rasch  wachsende,  unregelmässige,  jauchende  Geschwüre 
mit  harten  Rändern  dar,  welche  schnell  auf  den  Knochen  übergehen.  Vor  kurzem  operirte 
ich  zwei  FäUe  von  Carcinom  in  der  Gegend  der  Weisheitszähne,  welche  von  hier  aus  auf 
Gaumen  und  Tonsillen  übergegangen  waren.  Bei  den  ausgesprochenen  Carcinomen  des 
Zahnfleisches  tritt  gewöhnlich  bald  der  Tod  durch  zunehmenden  Marasmus  in  Folge  der 
Jauchung,  der  behinderten  Ernährung  oder  der  Blutungen  ein. 

Die  Behandlung  der  Greschwülste  der  Alveolarfortsätze  der  Kiefer 
Kesteht  in  baldiger  operativer  Entfernung  derselben.  Bei  kleinen  Granulomen 
oder  Fibromen,  welche  aus  Zahnfisteln,  aus  der  Pulpa  eines  cariösen  Zahnes 
hervorwachsen,  ist  die  Extraction  des  kranken  Zahnes  und  die  Beseitigung  der 
kleinen  Geschwulst  durch  galvanocaustische  Ustion  oder  Exstirpation  indicirt. 
Auch  bei  Odontomen,  Exostosen  an  den  Zähnen  mit  secundärer  Zahnneui-algie 
müssen  die  betreffenden  Zähne,  wie  wir  bereits  besprochen  haben,  extrahirt 
werden.  Exostosen  des  Alveolarfortsatzes  werden  mittelst  Hammer  und  Meissel 
entfernt.  Bei  grösseren  Geschwülsten,  welche  bereits  einen  Theil  des  Knochens 
zum  Schwund  gebracht  haben,  ist  die  Exsth^ation  mit  dem  betreffenden  Theile 
des  Alveolarfortsatzes  nothwendig.  Bei  allen  bösartigen  Neubildungen,  also  be- 
sonders bei  den  Carcinomen  und  den  Sarcomen  muss  man  eine  sorgfältige 
Entfernung  des  Gewächses  im  Gesunden  vornehmen,  eventuell  ist  die  Total- 
resection  des  betreffenden  Ober-  oder  Unterkiefers  (s.  §  53  und  54)  indicirt.  — 
Geschwülste  Die  Geschwülste  der  Kieferkörper  kommen  ziemlich  häufig  vor,  sie  sind  vorwie- 

der  Kiefer-  .  gend  Gewächse  der  Bindesubstanzen.   Die  mehr  oder 

Jcörper.  weniger  gutartigsten  Geschwülste  der  Kiefer  sind  die 

~  Fibrome,  Enchondrome  und  Osteome. 

Fibrome.  M^^^r^^^^^^ '^^^  Die  F  i  b  r  0  m  e  entstehen  vorzugsweise  bei  jugend- 

lichen Individuen  entweder  vom  Periost  oder  vom 
Knochenmark.  Die  periostalen,  auf  dem  Knochen 
sitzenden  Fibrome  sind  seltner  gestielte,  in  der  Regel 
breit  aufsitzende  Geschwülste,  welche  allmählich  den 
Knochen  zur  Resorption  bringen  und  eine  ansehnliche 
Grösse  erreichen  können.  So  wachsen  sie  z.  B.  in  das 
Anti-um  Highmori  und  die  Nasenhöhle  und  füllen  die- 
selben mehr  oder  weniger  vollständig  aus  und  kom- 
men nach  Sehwund  des  Knochens  unter  der  Wan- 
genhaut zum  Vorschein. 

Die  im  Knochen  resp.  im  Knochenmark  ent-^ 
stehenden  Fibrome  besitzen  anfangs  eine  vollständige 
Knochenschale,  welche  bei  fortschreitendem  Wachs- 
thum der  Geschwulst  schliesslich  gänzlich  schwinden 
kann.  Diese  Knochenumhüllung  der  endostealen  Fi- 
brome ist  in  der  Regel  nicht  die  blasig  aufgetriebene 
Knochenrinde,  -  diese  schwindet,  wo  das  Fibrom 
entsteht  -  sondern  ein  Osteophyt,  entstanden  durch  ent7AiiKllichc  Reizung  dos  Periost. 

Harte  Fibrome  sind  viel  häufiger  als  weiche.  Sehr  hiiufig  combimren  sich  die  Fibrome 
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mit  anderen  Geschwulsttypen,  besonders  mit  Enchondromen,  Osteomen,  Myxomen 
und  den  bösartigen  zellenreichen  Sarcomen,  sodass  entsprechende  Mischgeschwülste  ent- 
stehen (Fibro-Sarcome ,  Osteo-Fibrome,  Fibro-Myxome  u.  s.  w.).  Wie  aus  Fig.  150  hervor- 
geht, können  z.  B.  die  Osteo-P^ibrome  eine  ganz  beträchtliche  Gi'össe  erreichen  und  auf  diese 
Weise  einen  malignen  Verlauf  nehmen.  Die  bösartigeren,  recidivirenden  Fibrome  können 
schliesslich  in  Sarcome  übergehen. 

Die  Enchondrome,  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommend,  sind  ent- 
weder reine,  vom  Periost  oder  Knochenmark  ausgegangene  Knorpelgeschwülste  oder  aber 
Mischgeschwülste.  Besonders  combiniren  sie  sich  mit  Fibromen, 
Myxomen  und  Osteomen.    Auch  die  Enchondrome  bilden  zu- 
weilen gi-össere  Gewächse  und  wachsen  nicht  selten  in  die  Ober- 
kieferhöhle hinein. 

Die  Osteome  der  Kiefer  kommen  im  Allgemeinen  nur 
selten  vor.  Die  Osteome  der  Oberkieferhöhle  können  auch  vom 
Siebbein  ausgehen.  Zuweibn  bilden  sich  in  seltnen  Fällen  diffuse 
Hyperostosen  der  Gesichts-  und  Schädelknochen,  welche 
man  der  Elephantiasis  der  Weichtheile  vergleichen  kann.  Virchow 
hat  diese  multiplen  Knochenwucherungen  im  Gesicht  und  am 
Schädel  als  Leontiasis  ossea  bezeichnet  (s.  Fig.  151).  Im 
Wesentlichen  handelt  es  sich  hier  um  diifuse  Entzündungen  des 
Periosts,  welche  sich  aufallsweise  unter  erysipelartigen  Ent- 
zündungen der  Gesichtshaut  entwickeln.  „Erkältungen"  und 
Syphilis  hat  man  besonders  angeschuldigt.  Wie  in  Fig.  151 
dargestellt  ist,  können  ganz  enorme  knollige  oder  mehr  diffuse 
Verdickungen  der  Gesichtsknochen,  besonders  der  Kiefer,  ent- 
stehen. Eine  Therapie  ist  gegen  diese  fortschreitende  Knochen- 
bildung bis  jetzt  machtlos  gewesen,  eine  methodische  Jodcur 
dürfte  noch  am  meisten  zu  empfehlen  sein. 

Die  häufigsten  Geschwülste  der  Kiefer  sind  die 
Sarcome,  deren  verschiedene  Repräsentanten  rein  oder  in  Combination  mit  Enchondro- 
men, Osteomen,  Fibromen,  Myxomen  und  Cysten  beobachtet  werden,  also  Spindel- 
zellensarcome,  Eiesenzellensarcome,  Cysto- 
sarcome,  alveoläre  Sarcome  und  dann  vor 
allem  die  bösartigen,  weichen,  zellenreichen  Rund- 
zellensarcome,  die  sog.  Markschwämme.  Die 
Sarcome  entstehen  in  der  Regel  vom  Periost  oder 
vom  Knochenmark,  zuweilen  wohl  auch  von  der 
Pulpa  der  Zähne,  femer  auch  von  den  Weich- 
theile n  der  Kieferdecke  aus,  gehen  dann  im  letz- 
teren Falle  secundär  auf  den  Knochen  über.  Die 
periostalen  Sarcome  sitzen,  wie  die  periostalen  Fi- 
brome, dem  Knochen  auf,  während  die  endostealen 
anfangs  von  einer  Knochenschale  umgeben  sind, 
welche  schUesslich  ebenfalls  durchbrochen  wird. 
Die  Markschwämme  sind  ungemein  bösartige  Ge- 
schwülste, sie  wachsen  sehr  rasch,  indem  sie  überall 
den  Knochen  zei'stören,  sodass  die  Patienten  meist 
zu  spät  zur  Operation  kommen.  Ich  sah  ein  ganz 
enormes  weiches,  kleinzelliges  ßundzellensarcom  des 
Oberkiefers  nach  Contusion  entstanden,  welches  in 
acht  Monaten  durch  Marasmus  unter  häufigen  Blu- 
tungen aus  der  Maxillaris  interna  zum  Tode  führte. 
Ober-  und  Unterkiefer  waren  zum  grössten  Theil 
zerstört. 

Die  Kiefercysten  entstehen  besonders  von  ^. 
den  Zahnfollikeln  in  Folge  von  Störungen  in  der  Entwicklung  des  Zahnsäckchens ,  viel 
seltner  vom  Periost.  Zuerst  bildet  sich  in  der  Regel  eine  entsprechende  Zellenwucherung, 
welcher  dann  progressive  Cystenbildung  folgt.    Wie  alle  Knochencysten  sind  die  Kiefer- 


Diffuse  und  knollige  Hyper- 
ostosen der  Gesiclitsknoehen 
(Leontiasis  ossea  Virchow). 
Schädel  von  unbekannter 
Herkunft  im  Musee  Du- 
puytren. 


Fig.  152. 


Sarcome. 


Proliferirendes  foUiculilres  Zaiinkystom  des 
Unterkiefers  bei  einem  32jähr.  Bauer  (nach 
Bryk). 
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Cysten  entweder  cystös  entartete  Enchondrome ,  Fibrome  oder  Sarcome,  oder  seltner  ge- 
nuine proliferirende  Knochencysten.  Die  proliferirenden  foUiculären  Zalinkystome  der  Kiefer 
erreichen  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche  Grösse  (s.  Fig.  152). 

Die  Behandlung  der  Kiefer  Cysten  besteht  in  breiter  Eröffnung  der  Cysten  — 
intrabuccal  oder  bei  grösseren  Geschwülsten  extrabuccal  —  mit  Abtragung  der  vorderen 
Wand,  Auskratzung  und  sorgfältiger  Untersuchung  auf  etwa  zu  entfernende  Zähne.  Zuweilen 
ist  die  subperiostale  Eesection  des  Knochens,  besonders  aus  der  ( "ontiiiuität  des  Unterkiefers, 
indicirt. 

In  seltnen  Fällen  handelt  es  sich  um  parasitäre  Cysten  des  Kiefers,  um  Echino- 
coccus oder  Actinomykose  (s.  oben  S.  231). 
"Oarcinom  Die  Carcinome  der  Kiefer  entstehen  secundär  durch  Uebergreifen  eines  Haut-  oder 

der  Kiefer.  Sclileimhautcarcinoms  auf  den  Knochen.  Von  besonderer  Bösai-tigkeit  sind  die  Carcinome, 
welche  von  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nasenhöhle  oder  des  Antrum  Highmori  aus- 
gehen. Die  meisten  Schleimhautcarcinome  verlaufen  unter  rasch  zunehmender  localer  Zer- 
störung und  allgemeiner  Krebscachexie  sehr  schnell  tödtlich. 

Die  geBaue  Diagnose  der  Kiefergeschwülste  ist  am  Lebencleu  nicht 
immer  nach  allen  Richtungen  hin  möglich.  Enchondrome,  Fibrome  und  Osteome 
stellen  meist  sehr  harte,  langsam  wachsende,  gutartige  Gewächse  dar.  Auch 
die  auf  dem  Alveolarfortsatze  sitzenden,  gewöhnhch  pilzförmigen,  blaurotheu 
Epulideu  wachsen  in  der  Regel  sehr  langsam  und  wir  betonten  bereits,  dass 
auch  die  ausgesprochen  sarcomatösen  Epuliden  relativ  gutartige  Geschwülste 
sind.  Je  weicher  eine  Kiefergeschwulst  ist,  je  rascher  sie  unter  Zerstömng  des 
Knochens  wächst,  um  so  bösartiger  ist  sie,  ganz  besonders  wenn  sie  sich  mit 
ulceröser  Zerstörung  und  Jauchung  der  Weichtheile  verbindet.  So  veiiiält  es 
sich  besonders  bei  Carcinomen  und  Markschwämmen,  bei  welchen  die  Ver- 
grösserung  der  Kiefer  unter  Umständen  gering  ist,  da  Alles  zerstört  wird,  was 
in  den  Bereich  der  malignen  Geschwulst  kommt.  Die  primären  Geschwülste 
der  Oberkieferhöhle  sind  in  der  Regel  erst  später  zu  erkennen,  wenn  der 
Knochen  aufgetrieben  oder  die  Neubildung  durch  die  Kuochenwand  nach 
aussen  gewachsen  ist. 

In  jedem  Falle  von  Yergrösserung  der  Kieferknochen  muss  man  eine  sorg- 
fältige U-ntersuchung  vornehmen,  ganz  besonders  muss  man  auch  bei  Geschwülsten 
feststellen,  von  wo  sie  ausgehen.  Hierbei  muss  man  auch  das  Verhalten  der 
Gesichtshöhlen  berücksichtigen,  weil  oft  Geschwiüste  des  Mundes,  des  Gaumens, 
des  Rachens,  der  Nase  und  der  Orbita  secundär  auf  den  Kiefer  übergehen.  Diese 
genaue  Untersuchung  über  Sitz,  Ausdehnung  und  Art  der  Geschwulst  ist  ja  natür- 
lich auch  mit  Rücksicht  auf  die  vorzunehmende  Operation  dringend  nothweudig. 

Die  Behandlung  der  Kiefergeschwülste  besteht,  wie  bei  allen  Ge- 
wächsen, in  der  regelrechten  Exstirpatiou  des  Tumors.  Die  auf  dem  Knochen 
sitzenden  gutartigen  Geschwülste  (die  Fibrome,  Osteome,  Enchondrome  etc.) 
werden  einfach  abgetragen,  eventuell  mit  Entfernung  der  betreffenden  Kiefer- 
wand resp.  der  Ursprungsstelle  des  Tumors  am  Knochen.  Ist  die  Ausbreitung 
der  Geschwulst  im  Knochen  eine  gi-össere,  ist  ein  maligner  Tumor  vorlianden 
und  der  Knochen  zerstört,  dann  ist  die  Resection  der  erkrankten  Knoclien- 
parthie  im  Gesunden,  eventuell  die  Totalresection  des  Ober-  oder  Unter- 
kiefers nothwendig,  bezüglich  deren  Technik  wir  auf  §53  und  §  54  ver- 
tt  51      weisen.  — 

RranMeitcn         Von  den  Erkrankungen  des  Unterkiefergelenks  haben  wir  bereits 
Unter-        Verletzungen  §45  und  §46  besprochen,  es  bleibt  uns  somit  mir  noch 
gd!nks.    übrig,  auf  die  Entzündungen  des  Gelenks  kurz  einzugehen. 
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Von  den  acuten  Eiitzündungen  des  Unterkiei'ergelenks  erwähne 
ich  zunächst  jene  im  Verlauf  des  acuten  polyarticulären  Gelenkrheuma- 
tismus, ferner  bei  acuten  Exanthemen  (Maseru,  Scharlach,  Pocken), 
sowie  endlich  bei  Gonorrhoe. 

Die  Entzündung  des  Unterkiefergelenks  bei  acutem  Gelenkrheumatis- 
mus ist  in  der  Regel  charakterisirt  durch  Schmerzen  bei  Bewegung  des  Gelenks, 
durch  Anschwellung  in  Eolge  eines  leichten  serösen  oder  serofibrinösen  intra- 
und  periarticulären  Ergusses.  Nach  Ablauf  des  acuten  Gelenkrheumatismus  ist 
Restitutio  ad  integrum  des  Unterkiefergelenkes  die  Regel. 

Bei  acuten  Exanthemen  kommen  gelegentlich  eiterige  Entzündungen 
mit  Ausgang  in  Ankylose  vor. 

Die  gonorrhoischen  Entzündungen  des  Unterkiefergelenks  bei 
Tripper  der  Harnröhre  in  Folge  der  gonorrhoischen  Allgemeininfection  sind 
meist  sehr  schmerzhaft,  sodass  Kauen  und  Sprechen  sehr  erschwert  sein  kann. 
Zu  Eiterung  oder  sonstiger  Destruction  des  Gelenks  kommt  es  in  der  Regel 
nicht.  Gewöhnlich  sind  diese  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  am  Unter- 
kiefergelenk von  kui-zer  Dauer,  doch  habe  ich  einen  Fall  von  ungemein  pro- 
trahirtem  Verlauf  gesehen,  wo  immer  wieder  sehr  schmerzhafte  Recidive  auftraten. 

Zuweilen  ist  die  Entzündung  des  ünterkiefergelenks  durch  ent- 
zündliche Processe  in  der  Umgebung  secundär  entstanden  oder  das  nicht 
erkrankte  Gelenk  ist  nur  fixirt  durch  Entzündungen  im  Munde,  am  Unterkiefer- 
fortsatz, in  der  Umgebung  der  Weisheitszähne  u.  s.  w. 

Die  chronischen  Gelenkentzündungen  beruhen  in  seltenen  Fällen 
auf  tuberculöser  Caries,  welche  sehr  selten  primär,  eher  aber  fortgeleitet 
nach  tuberculösen  Processen  des  Schläfenbeins  entsteht.  Auch  wenn  der  Ge- 
lenkfortsatz durch  Caries  zerstört  wird,  entsteht  nicht  immer  Ankylose, 
besonders  dann  nicht,  wenn  die  eine  Abtheilung  des  durch  den  Meniscus  in 
zwei  Hälften  getheilten  Gelenks  intact  bleibt. 

Gichtische  Entzündung  des  Unterkiefergelenks  (Arthritis  urica) 
ist  selten. 

Durch  Arthritis  deformans  entstehen  am  Kiefergelenk  zuweilen  ana- 
loge Veränderungen,  wie  an  anderen  Gelenken,  d.  h.  Knorpelauffaserung, 
Schwund  des  Knorpels  und  des  Zwischenknorpels,  daneben  Neubildung  von 
Knorpel  und  Knochen.  In  Folge  der  Deformirung  des  Gelenks  entsteht  ent- 
weder Schlottergelenk  mit  charakteristischen  crepitirenden  Geräuschen  bei 
Bewegungen  und  mit  Neigung  zu  Luxation  (habituelle  Kieferluxation), 
oder  im  Gegentheil  mehr  oder  weniger  Bewegungsbeschränkung,  weil  die 
deformirten  Gelenkenden  nicht  mehr  auf  einander  passen.  Auch  totale  Anky- 
lose des  Gelenks  in  Folge  von  bindegewebiger  oder  knöcherner  Obliteration 
resp.  Synostose  desselben  kommt  vor.  Bei  Ankylose  eines  Unterkiefergelenks 
wird  natürlich  auch  das  andere  ausser  Function  gesetzt,  jedoch  hat  König 
recht,  wenn  er  sagt,  dass  selbst  bei  totaler  knöcherner  Ankylose  eines  Kiefer- 
gelenks die  Kiefer  auf  der  gesunden  Seite  in  Folge  der  Elasticität  des  Unter- 
Idefers  etwa  V2       ^Li  cm  von  einander  entfernt  werden  können. 

Die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Kiefergelenks  resp.  deren 
Folgen  geschieht  nach  den  für  die  Behandlung  von  Gelenkkrankheiten  allge- 
mein gültigen  Principien  (s.  Allg.  Chir.  §  109—116),  sie  ist  zum  Theil  abhängig 
von  der  Ursache  der  Erkrankung.    Bei  acuten  Gelenkentzündungen  empfiehlt 
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sich  neben  Euhestellung  des  Gelenks  eine  antiplilogistische  Tlierapie.  Bei  gonoi-- 
rlioisclien  Gelenkentzündungen  sind,  abgesehen  von  der  Behandlung  des  Harn- 
röhren-Trippers, Bepinsclungcn  mit  Jodtinctui-  und  Einreibungen  vonUngt.  einer, 
/wockmässig.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  scliwand  die  Krankheit  iüv  immer 
durch  einen  längeren  .Aufenthalt  im  südHchen  Clima.  Bei  Eiterungen  sind  In- 
cisionen,  bei  Tuberculose  Auslöffelungen  und  bei  Arthritis  deiormans  Massage 
und  active  und  passive  Bewegungen  iudicirt.  Bei  Ankylose  und  in  hochgradigen 
Fällen  von  Arthritis  deformans  ist  die  Resection  des  Gelenkfortsatzes  vorzu- 
nehmen. 

Resectüm  des  Die  E.esection  des  Unterkiefergelenks  wird  in  folgender  Weise  aus- 
^''ie£'''  geführt.  Man  spaltet  die  Haut  durch  einen  etwa  2—3  cm  langen  Längsschnitt 
vom  Jochbogen  senkrecht  nach  abwärts  etwa  fingerbreit  vor  dem  Tragus,  vom 
oberen  Ende  des  Längsschnitts  kann  man  dann  unter  rechtem  Winkel  noch 
einen  Querschnitt  über  dem  Jochbogen  nach  vorne  machen.  Auch  der  einfache 
Längsschnitt  genügt  oft.  Den  Gelenkkopf  legt  man  sodann  frei,  indem  man 
unter  dem  Jochbogen  in  die  Tiefe  dringt.  Dieses  muss  vorsichtig  und  präpa- 
ratorisch geschehen,  damit  die  näher  der  Ohröffnung  gelegene  Art.  transvei-sa 
faciei  und  temporalis  und  vor  allem  der  in  der  Höhe  des  Ohiiäppchens  aus- 
tretende N.  facialis  nicht  verletzt  wird.  Das  stumpf  mit  dem  Elevatoiium 
freigelegte  Köpfchen  durchtrennt  man  vorsichtig  mittelst  des  Meisseis  und  ist 
hierbei  die  Verletzung  der  an  der  inneren  Seite  der  Kapsel  gelegenen  Art. 
maxillaris  int.  zu  vermeiden.  Nach  Drainage  und  Naht  wird  ein  anti- 
septischer Verband  angelegt.  Die  functionellen  Resultate  dieser  kleinen  Ope- 
ration sind  sehr  befriedigende.  — 
§  52.  Die  Kieferklemme,  d.  h.  die  Unmöglichkeit,  den  fest  fixirten 

Die  Kiefer-  "Unterkiefer  zu  bewegen  und  die  Zahnreihen  von  einander  zu  ent- 
Memme.    ^^^^^^^^^  haben  wir  bereits  mehrfach,  z.  B.  bei  Noma  und  dann  oben  bei  Er- 
krankung des  Unterkiefergelenks,  erwähnt. 

Die  Ursachen  dieser  Kieferklemme  sind  verschieden.  Die  arthrogene 
Entstehung  der  Kieferklemme  haben  wir  bei  der  Ankylose  des  Unterkiefer- 
gelenks kennen  gelernt;  diese  Ursache  ist  nicht  allzu  häufig. 

Am  häufigsten  sind  die  sog.  entzündlichen  Kieferklemmen  in  Folge 
von  acuten  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Umgebung  der  Kiefer,  be- 
sonders bei  Periostitis  der  Alveolarfortsätze,  bei  Zahnfleischentzün- 
dungen (Parulis),  z.  B.  in  der  Umgebung  der  Weisheitszähne  oder  überhaupt 
der  Molares,  bei  Tonsillarabscessen,  bei  acuten  Entzündungen  der  Parotis, 
der  Glandula  submaxillaris  und  der  hier  liegenden  Lymphdrüsen  nach 
phlegmonösen  Entzündungen  am  Halse,  an  der  Wange  u.  s.w. 

Zuweilen  entstehen  krampfartige  Kieferklemmen  durch  feste  Con- 
traction  der  Kaumuskeln  in  Folge  nervöser  Ursachen. 

Bezüglich  der  Kieferklemme  beiTetanus,  dem  sog.Trismus,  s.  Allgem.  Clnr.  §  70. 
Seltner  als  diese  entzündliche  Form  ist  die  narbige  Kieferklemme  m 
Folge  von  narbiger  Verwachsung  resp.  Schrumpfung  nach  Eiterungen  und  Sub- 
stanzverlusten in  der  Umgebung  der  Kiefer.  Hierher  gehört  vor  allem  die 
narbige  Kieferklemme  nach  Noma  (s.  S.  147).  Bei  dieser  bilden  sich  starre 
Narbenstränge,  welche  beide  Kiefer  fest  an  einander  fixiren. 

Die  schwerste  Form  der  Kieferklemme  entsteht,  wenn  die  Kieler 
knöchern  durch  Periostwuclier ungen  verwachsen  (s.  Fig.  153).  Solche 
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Fig.  153. 


Knöcherne  Verwachsung  der  Al- 
veolarfortsatze  des  Ober-  und 
Unterkiefers  in  Folge  Verknöche- 
rung von  Narbenbriicken  nach 
Noma  oder  Stomatitis  mercurialis 
(nach  W.  Busch). 


knöclierue  Verwaclisuiigeii  der  Kiefer  können  durch  Verknöcherung  der  binde- 
gewebigen Kieferklemme,  z.  B.  nach  Noma  entstehen,  wenn  die  gangränöse  Zer- 
störung bis  auf  die  Muskehi  und  das  Periost  über- 
greift. Auch  durch  knöcherne  Verwachsungen 
zwischen  Proc.  coronoideus  und  Jochbogen 
nach  Verletzungen  und  Entzündungen  kann  die 
Bewegung  des  Unterkiefers  aufgehoben  werden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Beobach- 
tung VON  LANaENBECK's,  nacli  welcher  auch  Kie- 
fersperre in  Folge  angeborener  abnormer 
Kleinheit  des  Unterkiefers  mit  fehlerhafter 
Bildung  des  Proc.  coronoideus  vorkommt. 
In  diesem  Falle  (Fig.  154)  waren  die  Processus 
coronoidei  zu  lang  und  ragten  zu  weit  nach  vorne 
und  stemmten  sich  so  gegen  die  hintere  Fläche 
des  Jochbeins  an,  dass  vollständige  Unbeweg- 
lichkeit  des  abnorm  kleinen  Unterkiefers 
eintrat.  Der  Kranke  wurde  durch  Res.ection 
beider  Proc.  coronoidei  geheilt.  Auch  Küstee  hat 
auf  die  Kleinheit  des  Unterkiefers  besonders  bei 
arthrogener  Kieferklemme  aufmerksam  gemacht. 

Die  Behandlung  der  Kiefer  klemme  hängt  vor  allem  von  der  Ursache 
ab.  Bei  arthrogenen  Kieferklemmen  durch  Synostose  des  Uuterkiefergelenks 
ist  dieEesection  des  Unterkiefergelenks  indicirt  (s.  oben  S.  242),  event. 
wu-d  man  auch  den  Proc.  coronoideus  mit  reseciren  (Mears,  Kulenkampf, 
Küster,  s.  S.  244).  Die  ßesection  ist  besonders 
von  BoTTiNi  und  König  zuerst  empfohlen  worden. 

Die  entzündliche  Kieferklemme  schwindet 
gewöhnhch  mit  dem  Nachlass  der  oben  erwähnten 
Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Umgebung 
der  Kiefer.  Die  etwa  für  einige  Zeit  bestehende 
entzündliche  Kieferklemme  beseitigt  man  am  besten 
durch  häufiges  Anwenden  der  RosEK'schen  oder 
HEisTEß'schen  Mundsperre  und  dadurch,  dass  man 
den  Kranken  anweist,  gymnastische  Uebungen  zu 
machen  und  einen  Holzkeil  oder  einen  gerinnten 
Kreisel  zwischen  die  Zahnreihen  zu  schieben  resp. 
hinein  zu  drehen.  Hierzu  eignet  sich  auch  sehr 
gut  ein  Korldceil,  der  aufquillt  und  den  die  Kranken 
immer  weiter  zwischen  die  Schneide-  oder  Eck- 
zähne oder  zwischen  die  Backzähne  hineinschieben. 

Bei  krampfartiger  Kiefcrklemme  in  Folge  von 
neiTöser  Contractur  der  Kaumuskeln  empfiehlt  sich 
die  Anwendung  der  Electricität  und  Massage. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Trismus  s.  Allg.  Chir.  §  70. 

Die  operative  Behandlung  der  narbigen  Kieferklemme  in  Folge 
von  gangränösen  Processen  an  der  Wange  haben  wir  bei  den  Krankheiten  der 
Wange;  S.  166  bereits  besprochen. 

IG* 


Fig.  154. 


Kiefersperre  in  Folge  abnormer 
Kleinheit  des  Unterkiefers  mit 
Deformität  der  Proc.  coronoidei 
bei  einem  17  jähr.  Manne  (nach 
V.  Langenüeck). 
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Knöcherne  Verwaclisungou  werden  mittelst  der  Sticlisäge  oder  mit 
Hammer  und  Meissel  durclitrennt,  gewöludicli  aber  folgt  ein  Recidiv,  Besser 
ist  dalier  die  Resection  eines  2 — 3  cm  breiten  Knoclienstücks  aus  dem  Kielei- 
bogen  nach  V.  EsMAiiCH,  um  die  Bildung  einer  Pseudartlirose,  eines  künstlichen 
Gelenks  im  Unterkiefer  anzustreben.  Die  einfache  Durchsägung  des  Unter- 
kiefer nach  RizzOLi  genügt  meist  nicht,  weil  gewöhnlich  die  durchsägten  lüefer- 
theile  wieder  knöchern  verwachsen. 
liesection  des  In  jenen  Fällen,  wo  die  Kieferklemme  auf  Verschiebung  des  aufsteigenden 
"triS/er-*  Kieferastes  und  auf  Contractur  und  Schrumpfung  der  Muskeln  und  Bänder  in 
astes.  der  Umgebung  des  Proc.  coronoideus  und  condyloideus  beruht,  wird  man  nach 
Meaes  eine  Resection  des  ganzen  oberen  Theils  des  Unterkieferastes  dicht 
oberhalb  der  Liugula  yornehmen,  eine  Operation,  welche  auch  Kulenk^vmpf 
und  KtrsTEE  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  haben.  Hierzu  empfiehlt  sich  ein 
Querschnitt  am  unteren  Rande  des  Jochbeins  und  vom  hinteren  Ende  desselben 
ein  Längsschnitt  nach  abwärts  einen  Finger  breit  vor  der  Ohröffnung,  wie  wir 
es  oben  S.  242  für  die  Resection  des  Gelenkköpfchens  beschrieben  haben. 

In  den  letzten  Fällen  hat  Meaes  die  Resection  von  der  Mundhöhle  aus 
vorgenommen.  Eine  Verletzung  der  Art.  maxillaris  int.  ist  dabei  leicht  zu  ver- 
meiden, wenn  man  sich  immer  dicht  am  Knochen  hält,  dagegen  ist  die  Durch- 
schneidung des  Nervus  alveolaris  inferior  eher  mögüch.  — 
§  53.  Die  Resection  des  Oberkiefers  ist  entweder  eine  totale  oder  eine 

DieResection  partielle,  je  nachdem  der  ganze  Oberkiefer  oder  nur  ein  Theil  desselben 
^kiefal-T  entfernt  wird.  Wenn  das  Periost  des  Oberkiefers,  erhalten  wird,  so  nennt  man 
die  Resection  eine  subperiostale.  Zuweilen  wird  ein  gesunder  Oberkiefer 
nur  vorübergehend  aus  seiner  normalen  Lage  gebracht,  um  z.  B.  für  die  Ent- 
fernung retromaxillarer  Tumoren  Platz  zu  schaffen,  diese  Resectionen  bezeichnet 
man  als  temporäre  oder  osteoplastische. 

Am  häufigsten  wird  die  totale  Resection  oder  Exstirpation  des  Ober- 
kiefers wegen  maligner  Neubildungen  vorgenommen.    Nur  in  seltenen  Fällen 
wii'd  die  Entfernung  beider  Oberkiefer  ausgeführt. 
Technik  der        Die  Technik  der  totalen  Resection  oder  Exstirpation  eines  Ober- 
totaien  lie-  ^iefers  ist  folgende. 

oSefeZ        Die  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers  ist  eine  sehr  blutige  und  schmerz- 
hafte  Operation,  blutig  in  Folge  der  Durchtrennung  zahlreicher  Zweige  der 
Art.  maxillaris  ext.  und  vor  allem  der  Art.  maxillaris  int.,  und  schmerzvoll 
wegen  des  im  Kiefergerüst  verlaufenden  zweiten  Astes  des  N.  trigeminus. 
Pnjphy  Vor  allem  muss  man  bei  der  Operation  verhindern,  dass  Blut  in 

laciische  ijuftwege  einfliosst.  Man  kann  diesen  Uebelstand  vermeiden,  entweder 
^^r£-  1)  durch  prophylactischeTracheotomie  und  Tamponade  der  Trachea 
fliessen  von  (nach  Tbkndelenbueg)  odor  des  Kehl  köpfe  inganges  vom  Schlünde  aus, 
^l^iZj;'  2)  durch  Operation  am  herabhängenden  Kopfe  nach  Rose  oder  endlich 
Ar/,  der'  3)  (Jurch  Operation  des  Kranken  in  steil  sitzender  Haltung  unter 
Anwendung  der  sog.  gemischten  Morphium-Chloroformnarcose. 

Die  prophylactische  Tracheotomie  mit  Tamponade  der  Trachea 
(nach  Trendelenburg)  oder  des  Kehlkopfeinganges  vom  Schlünde  aus 
wird  sich  wohl  meist  umgehen  lassen.  Die  Operation  am  herabhängen- 
den Kopfe  nach  Rose  verhindert  zwar  sicher  das  Einfliessen  von  Blut  in 
die  Lungen  und  gestattet  eine  tiefe  Narcose,  aber  sie  hat  den  Uebelstand, 
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dass  die  venöse  Blutung  beträchtlich  ist.  Durch  methodische  Compres- 
sion  lässt  sich  aber  die  Blutung  entschieden  sehr  verringern.  Will  man  am 
herabhängenden  Kopfe  operiren,  so  wird  der  Kopf  des  Kranken  über  den  Rand 
des  Operationstisches  auf  einem  unter  den  Nacken  geschobenen  Kissen  ge- 
lagert und  von  einem  Assistenten  etwas  nach  hinten  gezogen  und  so  fixirt.  Der 
Operateur  sitzt  vor  dem  herabhängenden  Kopfe  des  Kranken. 

Am  meisten  empfiehlt  sich  wohl  die  Anwendung  dei:  sog.  gemischten 
Morphium-Chloroform-Narcose  und  die  Vornahme  der  Operation  in 
steil  sitzender  Haltung  des  Kranken,  indem  ein  Gehülfe  den  Kopf 
des  Kranken  etwas  vornüber  fixirt.  Hierdurch  wird  die  Gefahr  der  Blut- 
aspiration in  die  Lungen  sicher  vermieden.  Auch  kann  man  durch  Tamponade 
der  Choanen  und  dadurch,  dass  man  die  Insertion  der  Wangenschleimhaut  am 
Knochen  zunächst  intact  lässt,  das  Einfliessen  von  Blut  in  den  Mund  während 
der  ersten  Acte  der  Operation  vermeiden.  Die  gemischte  Morphium-Chloroform- 
Narcose  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  bei  Erwachsenen 
PEAVAz'sche  Spritze  einer  Morphiumlösung  (1 : 30  Aqua)  subcutan  einspritzt, 
dann  den  Kranken  bis  zum  Eintritt  des  Excitationsstadiums  narcotisirt  und  nun 
die  Darreichung  des  Chloroforms  einschränkt.  Auf  diese  Weise  erreicht  man 
es  in  typischen  Fällen,  dass  der  Kranke  keine  Schmerzen  bei  der  Operation 
empfindet,  dass  er  aber  bei  Bewusstsein  ist,  auf  Fragen  antwortet  und  vor  allem 
die  Schluckbewegungen  beherrscht.  In  Folge  dessen  schluckt  er  das  Blut  her- 
unter in  den  Magen  oder  auf  Verlangen  spuckt  er  das  im  Munde  angehäufte 
Blut  aus. 

Bei  der  Operation  in  aufrechter  Haltung  des  Kranken  muss  man  sich 
aber  der  Gefahr  der  Hirnanämie  bewusst  sein  und  sollten  während  der  Opera- 
tion bedrohliche  Symptome  derselben  auftreten,  dann  beendigt  man  die  Opera- 
tion lieber  am  hängenden  Kopfe. 

Endlich  hat  man  bei  sehr  blutreichen  Geschwülsten  die  präventive 
Ligatur  der  Carotis  externa  oder  bei  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  die 
seitliche  Rachenwand  die  prophylactische  Ligatur  der  Carotis  communis 
empfohlen.  Man  könnte  auch  in  schweren  Fällen  den  ünterbindungsfaden 
um  die  Carotis  legen,  ohne  ihn  zu  knoten,  um  erst  dann  die  Ligatur,  wenn 
sie  wirkHch  nothwendig  wird,  rasch  vorzunehmen. 

Bezüglich  der  Narcose  sei  noch  hervorgehoben,  dass  man  dieselbe  im 
späteren  Verlauf  der  Operation  bei  steiler  Haltung  des  Kranken  oder  be- 
sonders auch  bei  Operation  am  hängenden  Kopfe  in  der  Weise  ausführen 
kann,  dass  man  ein  Gumniirohr  in  die  Nasenhöhle  der  gesunden 
Seite  einführt  und  mit  einem  JuNCKEB'schen  Chloroformapparat  (s.  AUg. 
Chir.  S.  25)  in  Verbindung  bringt. 

Die  Totalexstirpation  eines  Oberlciefers  zerfällt  in  drei  Acte:  1)  Trennung  DieverscMe- 
der  bedeckenden  Weichtheile,  2)  Trennung  der  Knochenverbindungen  denen  Mc- 
und  3)  Blutstillung  und  Naht.  .  "'"^"'^  f^'' 

Die  Durchtrennung  der  Weichtheile  soll  bei  der  Totalexstirpation  ^^wimiw^ de?- 
eines  Oberkiefers  in  der  Weise  vorgenommen  werden,  dass  der  Ductus  Steno-  ''««^ecArende« 
nianus,  die  Art.  maxillaris  ext.  und  die  Aeste  des  N.  facialis  möglichst  iZterlSai. 
geschont  werden.    Der  Ductus  Stenonianus  verläuft  parallel  dem  Jochbogen 

exatirpation 

lV2-2cm  unter  demselben  an  der  Aussenfläche  des  Masseter,  geht  am  vor-  '^Zefm-T' 
deren  Rande  des  letzteren  in  die  Tiefe  und  mündet  gegenüber  dem  ersten  oder 
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zweiten  oberen  Molaris  in  die  Mundhöhle.  Durch  Verletzung  des  Ductus 
Stenonianus  entsteht  eine  Speichelfistel  (s.  S.  340). 

Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Weichtheiltrennung  seien 
besonders  folgende  erwähnt  (s.  Fig.  155). 

1)  Der  Medianschnitt  nach  Diefprnbach,  d.  h.  Längsschnitt  von 
der  Nasenwurzel  in  der  Mittellinie  der  Nase  und  der  Oberlippe  mit  Quer- 
y-^  155^  schnitt  vom  oberen  Ende  des  medianen  Längs- 

schnitts bis  zum  inneren  Augenwinkel  oder 
dem  unteren  Orbitalrande  entlang  bis  zum 
Jochbein  .(Fig.  155a).  Man  erhält  dadurch 
einen  rechtwinkligen  oder  spitzwinkligen  Lap- 
pen, der  nach  aussen  und  unten  umgeklappt 
W  —  wird. 

2)  Der  Lateralschnitt  nach  NSilaton, 
-— ^     BoECKEL,  auch  von  Diefeenbach  empfohlen 
(s.  Fig.  155  b),  besteht  ebenfalls  in  der  Bildung 
eines  dreieckigen,  nach  unten  und  aussen  zurück- 
I        ^  ;  zuschlagenden  Weichtheillappens  durch  Längs- 

,  ,       ^.        „   "  2.    '  ,  schnitt  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels 

Schnitte  für   die  Resection   des  Ober-  ,  _^  r      i  j  i  i 

kiefers;  a  nach  Dieffenbach,  h  nach  durch  die  Nasenwangcmurche  gerade  nach  ab- 
BöcKEL,  Nj5laton  u.  a.,  c  nach  Vel-  ^ärts  durch  die  Oberlippe  und  sodann  durch 

PEAü,  d  nach  v,  Langenbeck.  .         „  i  ttiij^t- 

einen  Querschnitt  vom  oberen  Ende  des  Längs- 
schnittes am  Margo  infraorbitalis  entlang.  Den  Längsschnitt  kann  man  auch 
um  die  Nasenflügel  durch  die  Mitte  der  Oberlippe  führen  (Feegusson). 

3)  Der  Bogenschnitt  nach  Velpeau  (s.  Fig.  155c)  vom  Wundwinkel  zum 
Jochbogen  mit  nach  aussen  gerichteter  Convexität,  ist  wegen  Verletzung  des 
Speichelganges  und  zahlreicher  Aeste  des  N.  facialis  nicht  empfehlenswerth. 

4)  Der  Lappenschnitt  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  155d)  umgrenzt  einen 
halbrunden  Lappen  mit  oberer  Basis,  derselbe  beginnt  unterhalb  des  inneren 
Augenwinkels  oder  noch  tiefer  an  der  Grenze  zwischen  der  knorpeligen  und 
knöchernen  Nase  und  endigt  am  Jochbein.  Der  untere  Bogen  des  Schnittes 
soll  in  der  Höhe  einer  Linie  liegen,  welche  vom  Nasenloche  zum  Ohrläppchen 
läuft.  Der  Speichelgang  und  die  meisten  Aeste  des  N.  facialis  bleiben  bei 
dieser  Methode  intact,  ebenso  wenig  hat  man  Ectropium  des  unteren  Augen- 
lides zu  fürchten,  wie  z.  B.  nach  den  unter  1)  und  2)  angeführten  Methoden. 
Von  den  Aesten  des  N.  facialis  bleibt  besonders  derjenige  für  den  M.  orbicularis 
palpebrarum  unversehrt,  wird  dieser  Nerv  verletzt,  dann  entstehen  die  traurigen 
Folgen  eines  mangelnden  Lidschlusses.  Diese  Methode  nach  v.  Langenbeck 
ist  wohl  als  die  beste  zu  bezeichnen  und  wollen  wir  diese  daher  genauer 
beschreiben.  Die  Ausfülirung  der  übrigen  Methoden  ergiebt  sich  aus  Fig.  155 
und  der  kurzen,  oben  gegebenen  Beschreibung.  Die  Trennung  der  Knochen- 
verbindungen ist  bei  allen  Methoden  natürlich  dieselbe. 

Ausser  den  oben  erwähnten  vier  Hauptmethoden  giebt  es  noch  mancherlei 
Variationen,  auf  deren  Beschreibung  wir  verzichten  können.    Der  H förmige 
Totale  Ohe-  Wangen-Schnitt  nach  Gensoul  wird  mit  Recht  nicht  mehr  angewandt. 
"t/cfer-"'         Der  V.  LANGKNBECK'sche  Weichtheilschuitt  beginnt,  wie  gesagt,  unterhalb 
resertion         inneren  Augenwinkels  oder  tiefer  an  der  Verbindung  der  knöchernen  und 
"""'glniecr'  knorpeligen  Nase,  verläuft  längs  dem  Nasenflügel  nach  abwärts  bis  zur  Um- 
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Schlagsstelle  der  Wangenschleimhaut  auf  den  Kiefer,  dann  in  nach  unten  con- 
vexem  Bogen  in  der  Höhe  einer  vom  Ohrläppchen  zum  Nasenloch  gezogeneu 
Linie  und  schliesslich  nach  aussen  und  aufwärts  je  nach  Bedürfniss  bis  zum 
medialen  oder  lateralen  Rande  des  Jochbeins  oder  bis  zu  seiner  Mitte,  je  nach- 
dem man  das  Jochbein  total  oder  partiell  mit  entfernen  will,  oder  nicht. 
Dieser  so  umschriebene  Lappen  wird  vom  Knochen  abpräparirt  und  nach  oben 
zurückgeschlagen.  Nur  in  seltenen  Fällen  kann  man  bei  maHgnen  Neubildungen 
das  Periost  erhalten  und  den  Lappen  subperiostal  vom  Knochen  ablösen.  Ist 
der  Stamm  der  Art.  maxillaris  ext.  durchschnitten,  so  werden  beide  Enden  in 
den  Wundräudern  aufgesucht  und  unterbunden.  Die  Verbindungen  der  knor- 
peligen Nase  werden  vom  Seitenrande  der  Apertura  pyriformis  abgelöst,  um 
von  hier  aus  später  den  knöchernen  Nasenboden  durchsägen  zu  können.  An  der 
Basis  des  nach  oben  zurückgeschlagenen,  abgelösten  Weichtheillappens  wird  am 
unteren  Augenhöhlenrande  die  Fascia  tarso-orbitalis  der  Quere  nach  durch- 
schnitten. 

Nun  werden  die  knöchernen  Verbindungen  des  Überkiefers  mit  der 
Kettensäge,  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  durchtrennt,  und  zwar  die  Ver- 
bindung mit  dem  Jochbein,  Stirnbein,   mit  dem  Fig.  1.56. 
Gaumenfortsatz    des    anderen   Oberkiefers  und 
des  Tuber  maxillare  resp.  des  Gaumenbeins  mit 
dem  Processus  pterygoideus  des  Keilbeins.  Wel- 
ches Instrument  für  die  Durchtrennung  des  Knochens 
vorzuziehen  sei,  ist  Geschmackssache,  in  England  wird 
vielfach   die   LiSTON'sche   Knochenzange  benutzt,  in 
Deutschland  wohl  mehr  Stichsäge,  Kettensäge  und  Meissel. 
Wie  aus  Fig.  156  hervorgeht,  verläuft  die  knöcherne 
Trennungslinie  von  der  Apertura  pyriformis  durch 
den  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers,  durch  Thränen- 
bein  und  Siebbein  (s.  Fig.  156,  1),  dann  durch  den 

Boden  der  Orbita,  dann  entweder  durch  den  Joch-  nen  Verbindungen  des  Ober- 
fortsatz des  Oberkiefers  (s.  Fig.  156,  2,  rechte  Schä-  kiefers. 
delhälfte),  oder  falls  das  Jochbein  mit  entfernt 

werden  soll,  durch  den  Stirnfortsatz  des  Jochbeins  und  den  Jocli- 
bogen  (bei  2'  und  3'  linke  Schädelhälfte  in  Fig.  156).  Schliesslich  wii-d  der 
Gaumenfortsatz  des  Oberkiefers  und  die  Pars  horizontalis  des  Gau- 
menbeins in  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  durchsägt  (3  resp.  4 
Fig.  156). 

Die  Durchtrennung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers,  des  Tkränenbeins 
und  Siebbeins  macht  man  mit  dem  Meissel  oder  mit  der  Stichsäge  entsprechend 
der  Linie  1  in  Fig.  156,  naclidem  die  Membrana  tarsea  inf.  mit  dem  Messer 
am  Infraorbitalrande  durchschnitten  und  die  Orbitalweichtheile  mit  dem  Raspa- 
toiium  vom  Boden  der  Orbita  vorsichtig  abgelöst  und  mit  stumpfen  Lidhaltern 
emporgehoben  sind.  Soll  der  hintere  Theil  des  Orbitalbodens  erhalten  blei- 
ben, so  durchtrennt  mau  die  Orbita  mit  der  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel 
in  einem  entsprechenden  Bogen  nach  vorne.  Die  Durclitrennung  des  Nasen- 
fortsatzes kann  man  auch  in  der  Weise  vornehmen,  dass  man  die  Kettensäge 
durch  den  eingeschnittenen  knöchernen  Thränen-Nasengang  um  den  Nasen- 
fortsatz herum  zur  Apertura  pyriformis  herausführt. 


Durchtrennung  der  knocher- 
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Sodann  durclitrennt  man  die  Verbindung  des  Joclibciiis  mit  dem 
Oberkiefer  (Fig.  156,  2,  rechte  Gesiclitsliillfte).  Die  mit  dem  Raspatoiium 
von  der  Fissura  orbitalis  inferior  abgelösten  Oibitalweiclitbeile  werden  mit  einem 
stumpfen  Lidhalter  nach  oben  gehalten,  am  unteren  Rande  des  Jochbeins  werden 
die  vorderen  Insertionstheile  des  Masseter  durchscluiitten  und  nun  dui'chtrennt 
man  den  Knochen  bequem  mit  Meissel,  Stichsäge  oder  Kettensiige,  welche  letztere 
mittelst  einer  stark  gebogenen  Nadel  von  der  Fissura  orbitalis  infeiior  durch 
die  Fossa  spheno-maxillaris  um  den  Jochfortsatz  herumgefi'iln  t  wird.  Soll  das 
Jochbein  ebenfalls  entfernt  werden,  dann  verfährt  man  nach  Fig.  156,  2'  und  3' 
(der  linken  Schädelhälfte),  indem  man  nach  Abl()sung  des  M.  temporalis  mit  Stich- 
säge, Kettensäge  oder  Meissel  den  Proc.  frontalis  von  der  Fissura  orbitaUs  in- 
ferior aus  bei  2'  durchtreunt  und  dann  den  Jochbogen  von  oben  her  bei  3', 
Fig.  156  (linke  Schädelhälfte). 

Schliesslich  wird  die  Durchsägung  des  Processus  palatinus  des  Ober- 
kiefers und  der  Pars  horizontalis  des  Gaumenbeins  in  der  lyiittelHnie  des 
harten  Gaumens  vorgenommen  (Fig.  156,  3,  rechte  Schädelhälfte,  oder  4,  Hnks). 
Bei  der  v.  LANGENBECK'schen  Schnittfühi^ung  wird  die  Oberlippe  nun  vom  Kiefer 
abgezogen  und  die  Insertion  der  Schleimhaut  am  Oberkiefer  in  der  ganzen 
Ausdehnung  bis  zur  Mittellinie  durchschnitten  und  die  Apertura  pyiiformis 
auch  von  hier  eröffnet.  Eine  Kettensäge  wird  sodann  mittelst  der  Bellocque'- 
schen  Röhre  in  dem  unteren  Nasengang  durch  die  Mundhöhle  nach  aussen 
gefilhi%-  nachdem  man  vorher  den  weichen  Gaumen  neben  der  Uvula  und  die 
Weichtheile  des  harten  Gaumens  gespalten  hat.  Da  wo  die  Säge  den  Alveolar- 
fortsatz  durchschneiden  soll,  wird  der  betreffende  Zahn  vorher  extrahirt.  Will 
man  Theile  des  harten  Gaumens  erhalten,  so  durchtrennt  man  ihn  am  besten 
mit  einem  Meissel  in  entsprechender  Bogenlinie.  Wenn  möghch  soll  man  den 
mucös-periostalen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  erhalten,  um  die 
Resectionswunde  gegen  die  Mundhöhle  abzuscliHessen.  In  diesem  Falle  löst 
man  den  mucös-periostalen  IJeberzug  des  harten  Gaumens  in  der  Weise  ab, 
dass  man  dicht  hinter  der  Zahnreihe  von  dem  inneren  Schneidezahn  bis  zum 
letzten  Mahlzahn  bis  auf  den  Knochen  einschneidet  und  von  diesem  Schnitte 
aus  den  ganzen  Ueberzug  mit  einem  Elevatorium  wie  bei  der  Uranoplastik  bis 
zur  Mittellinie  ablöst.  Vom  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  wird  von 
demselben  Schnitte  aus  das  Gaumensegel  der  betreffenden  Seite  mit  einem 
zweischneidigen  nach  der  Fläche  gebogenen  Messer  abgetrennt,  sodass  also 
das  Gaumensegel  und  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  einen  Lappen  bilden. 
Die  Oberlippe  wird  nun  stark  emporgezogen  und  dann  der  harte  Gaumen  mit 
Stich-  oder  Kettensäge  oder  Meissel  in  der  Mitte  durchti-ennt. 

Nachdem  die  oben  erwähnten  knöchernen  Verbindungen  des  Oberkiefers 
in  der  beschriebenen  Weise  durchtrennt  worden  sind,  hängt  derselbe  resp.  das 
Tuber  maxillare  nunmehr  nur  noch  mit  dem  Processus  pterygoideus  zusammen. 
Diese  Verbindung  wird  leicht  abgebrochen,  indem  man  den  Oberldefer  mit  einer 
Zange  fasst  oder  ein  Elevatorium  in  die  Sägefurche  am  Jochbein  einsetzt  und 
luxirende  Hebelbewegungen  ausfiihit  Der  so  gelockerte  Oberkiefer  wird  daini 
vollstimdig  entfernt,  indem  man  die  ihn  in  der  Tiefe  noch  festhaltenden  Weich- 
theile, nämlich  den  weichen  Gaumen,  die  Musculi  pterygoidei  u.  s.  w.  mit  einer 
Scheere  durchtrennt  oder  besser,  wegen  der  geringeren  Blutung  aus  den  Aesten 
der  Art.  maxillaris  int.,  abdreht. 
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Die  Blutstillung  hat  sich  besonders  zu  befassen  mit  der  Unterbindung 
der  an  ihrem  Eintritte  in  den  Canahs  infraorbitahs  abgetrennten  Art.  infra- 
orbitalis,  der  Art.  pterygo-palatina  und  der  maxillaris  int.  Die  Art. 
maxillaris  ext,  Art.  transversa  faciei  und  coronaria  labii  sup.  wer- 
den schon  früher  bei  der  Trennung  der  äusseren  Weichtheile  unterbunden. 

Schliesslich  wird  die  Wundliöhle  mit  Streifen  von  Jodoformgaze  tamponirt, 
deren  Enden  man  aus  der  Nase  herausführt,  die  Wundränder  werden  durch 
einige  Knopfnähte  mit  feiner  Seide  und  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigt. 
Hat  man  die  mucös -periostale  Decke  des  harten  Gaumens  erhalten,  so  wird 
diese  mit  der  Wangenfläche  vernäht.  Analog  der  Empfehlung  v.  Nussbaum's 
für  (he  Unterkieferresection,  so  könnte  man  auch  nach  Oberkieferresection 
ein  Drahtgerüst  in  den  Defect  für  einige  Zeit  einlegen  und  durch  Nähte  fixiren, 
um  Functionsstörung  und  Entstellung  zu  mildern  (Hel3?beich). 

Die  Nachbehandlung  hat  besonders  auf  Nachblutungen  Rücksicht  zu 
nehmen.  Die  Entstehung  der  früher  so  häufigen  septischen  Pneumonieen  in 
Folge  der  Eiteraspiration  wird  durch  die  Jodoformgaze-Tamponade  am  besten 
verhindert.  Die  Ernährung  geschieht  in  der  ersten  Zeit  durch  die  Schlundsonde, 

Ist  ein  nekrotischer  Kiefer,  z.  B.  in  Folge  von  Phosphornekrose,  zu  entfernen, 
so  kann  man  das  nach  v.  Dümeeichee  einfach  so  machen,  dass  man  aus  der 
Mitte  des  nekrotischen  Kiefers  einen  Keil  herausnimmt,  um  so  die  Kieferreste 
bewegHch  zu  machen  und  sie  dann  mittelst  Zangen  ehifach  extrahiren  zu  können. 

Die  äussere  Entstellung  nach  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers  ist 
nicht  so  hochgradig  als  man  sich  vorstellt.  Die  Lücke  füllt  sich  mit  Granulationen  und  die 
äussere  Hautdecke ,  gestützt  vom  Jochbein  und  der  Nase ,  bedeckt  dieselbe.  Durch  Ein- 
setzen eines  künstlichen  Gebisses  kann  man  den  Defect  etwas  ausgleichen,  den  harten 
Gaumen  ersetzt  man  eventuell  durch  einen  Obturator.  Besser  ist  es  natürlich,  wenn  man 
durch  Erhaltung  des  mucös-periostalen  Ueberzugs  des  harten  Gaumens  die  Mundhöhle  voll- 
ständig abschliesst.  Auch  mit  Eücksicht  auf  etwaige  Functionsstörungen  des  Bulbus  ist 
die  Erhaltung  des  Bodens  der  Orbita  natürlich  wichtig.  Bei  vollständiger  Entfernung  des 
Orbitalbodens  kann  der  Bulbus  sich  in  die  Wundhöhle  senken  und  vereitern.  In  Folge 
narbiger  Verzichung  des  Bulbus  entsteht  entsprechendes  Doppelsehen. 

Die  totale  Resection  beider  Oberkiefer,  von  J.  Heyfeluer  1844  Totale  Be- 
zuerst  ausgeführt,  wird  im  Wesenthchen  in  derselben  Weise  vorgenommen,  wie  s^<^'^onheider 
die  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers.    Man  Oberkiefer. 
fühi-t  entweder  jederseits  den  v.  Langenbeck'- 
schen  Bogenschnitt  oder  den  lateralen  Winkel- 
schnitt nach  Bockel,  Ni^laton  oder  Fergusson 
aus,  oder  man  combinirt  in  sehr  zweckmässiger 
Weise  den  DiEFEENBAcn'schen  Medianschuitt,  in- 
dem man  vom  oberen  Ende  des  medianen  Längs- 
schnittes jederseits  einen  Querschnitt  nach  den 
beiden  inneren  Augenwinkeln  oder  dem  Margo 
infraorbitahs   entlang  bis  in   die  Gegend  des 
äusseren  Augenwinkels  führt.    Die  Knochenver- 
bindungen werden  sodann,  wie  oben  beschrieben, 
durchtrennt,  den  Vomer  durchschneidet  man  am 

besten  mit  der  LiSTON'schen  Zange.  Den  mucös-  Totale  doppelseitige  Oberkieicr- 
peiiostalen'  Ueberzug  des  harten  Gaumens  er-  resection  wegen  Carcinom  bei 
hält  man,  wenn  möglich,  indem  man  ihn  von  '''bI^Z)^'''''"' 


Fig.  157. 
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einem  bogenlormigcu  Schnitt  dielit  liinter  der  Zaluireilic  mit  einem  Elevato- 
lium  ablöst  und  dann  den  Ansatz  des  Gaumensegels,  wie  oben,  vom  harten 
Gaumen  vollständig  auf  beiden  Seiten  abtrennt.  Fig.  157  zeigt  die  Abbildung 
eines  Mannes,  bei  welchem  Simon  die  totale  Resection  beider  Oberkiefer  wegen 
Carcinom  ausgeführt  hat. 
Pai-iMie  Die  partiellen  Exstirpationen  des  Oberkiefers  sind  natürlich  sehr 

^Zs'ober-  mannigfaltig.  Am  häufigsten  wird  die  Entfernung  des  Alveolarfoi-tsatzes 
Uefers.  vorgenommen.  Sodann  gehört  zu  den  partiellen  Resection en  die  Entfernung 
des  Oberkieferkörpers  mit  Erhaltung  besonders  der  Gaumenplatte 
oder  des  Orbitalrandes.  Auch  die  Resection  der  vorderen  Kieferwand 
(Trepanation  der  Highmorshöhle)  ist  als  partielle  Resection  anzusehen. 
Bei  allen  atypischen  partiellen  Resectionen  wird  man  vorwiegend 
mit  dem  Meissel  oder  der  LuEn'schen  oder  LiSTON'schen  Knochenzange 
operiren. 

ResecHondes        Am  leichtesten  lässt  sich  der  Alveolarfortsatz  reseciren  durch  Incision 
Alveolar/ort-  ^^^^  ^q^,  Mundhöhle  aus,  Wegschaben  des  Zahnfleisches  und  entsprechende  Aus- 
7derohne  mcisselung  der  erkrankten  Knochenparthie  oder  Ausschneiden  derselben  mit 
den  angren-       LiSTON'schen  Knochcnzange.   Will  man  den  angrenzenden  Theil  des  Ober- 
'ZTohef  kieferkörpers  mit  entfernen,  so  kann  man  dieses  ebenfalls  von  der  Mundhöhle 
läefer-     aus  in  der  eben  beschriebenen  Weise  thun.    Mehr  Raum  gewinnt  man  aber, 
Mi-pers.    ^g^^  solchen  Fällen  die  OberHppe  in  der  MedianUuie  spaltet  und  die 

Weichtheile  nun  mit  Messer  und  Raspatorium  vom  Knochen  ablöst  und  schliess- 
lich den  Knochen  mit  der  Stichsäge  oder  dem  Meissel  resecirt.  Wenn  nöthig  kann 
man  den  äusseren  Trennungsschnitt  durch  die  Oberlippe  noch  um  den  Nasen- 
flügel in  beliebiger  Ausdehnung  nach  oben  fiihren.  Liegt  das  aus  dem  Alveolar- 
fortsatz und  Kieferkörper  zu  resecirende  Knochenstück  mehr  nach  hinten,  so 
kann  man  aucli  einen  kleinen,  schräg  nach  oben  und  aussen  verlaufenden 
Wangenschnitt  vom  Mundwinkel  aus  machen,  ohne  dabei  natürHch  den  Ductus 
Stenonianus  und  den  N.  facialis  zu  verletzen. 
PaHieUeRc-        -q[q  partielle  Rcs ection  des  Oberkieferkörpers  mit  Erhaltung  der 
o?e"  knöchernen  Gaumenplatte  oder  des  Orbitalrandes  kann  im  Wesentlichen 
körpers  mit  mittelst  des  oben  beschriebenen  v.  LANGENBECK'schen  Bogenschuittes  aus- 
Erhaltung  ^^^^^^^^^  werden.    Bei  Erhaltung  des  harten  Gaumens  wird  die  äussere  Wand 
icnöchernen  dcs  Kicfers  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen  und  rückwärts  bis  zum  Flugel- 
Gaumen-    fo^tg^tz  des  Kcilbcins  mit  der  Stichsäge,  dem  Meissel  oder  der  Liston  sehen 
£"o,£;.  Knochenzange  durchtrennt.    Bei  Erhaltung  der  Orbitalplatte  wird  man  den 
rundes.    Knochcn  Unterhalb  des  Orbitalrandes  mit  dem  Meissel  oder  der  feticlisage 
durchtrennen. 

Auch  bei  partiellen  Resectionen  kann  man  leicht  etwaige  Defecte,  beson- 
ders im  Alveolarfortsatz,  durch  künstliche  Gebisse  ersetzen. 

Bezüglich  der  Resection  der  vorderen  Kieferwandungen,  der  sog. 
der  vorderen  Trepanation  der  Highmorshöhle  s.  S.  237.  — 

^Krr-'-        Die  temporäre  sog.  osteoplastische  Resection  des  Oberkiefers 
porärefoBteo.  ^^^^^  vorgenommen,  um  durch  vorübergehende  Auslösung  und  Yerlagerung  aes 
^tSl  Knochens  die  Nasenrachcnhöhle,  Augenhöhle,  Fossa  spheno-maxiU^ 
Oheriäefers.  „rubc  z.  B.  behufs  Exstirpatiou  von  retromaxillaron  Geschwulsten,  Ireizuiegen. 

Der.  betreffende  Theil  des  Kieferskeletts  wird  wie  der  Deckel  einer  Dose  zurück- 
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geklappt  und  später  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht.  Um  dieses  Aufklappen 
zu  ermöglichen,  wird  der  betreffende  Oberkiefertheil  nicht  von  allen  seinen 
knöchernen  Verbindungen  abgetrennt,  an  einer.  Stelle  bleibt  vielmehr  eine  Brücke 
aus  Knochen,  Periost  und  Haut.  Diese  Knochenbrücke 
wird  dann  eingebrochen,  um  das  Zurückklappen  des 
resecirten  Kiefertheils  zu  erm()glichen.  Dem  Weich- 
theilschnitt  entspricht  die  Trennungslinie  im 
Knochen.  Die  Operation  wird  extrabuccal  vorgenom- 
men, da  der  harte  Gaumen  und  der  Alveolarfortsatz  er- 
halten bleiben,  um  bleibenden  Defecten  vorzubeugen. 

Die  beste  Operationsmethode  der  temporären  ßc- 
section  des  Oberkiefers  ist  die  nach  v.  Langenbeck. 
Weichtheile  und  Knochen  werden  nach  Fig.  158  und 
159  durchschnitten,  die  Ernährungsbrücke  liegt  in  der 
Gegend  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers. 

Die  Operation  wird  am  besten   so  vorge- 


nommen,  dass  man  dem  unteren  AVeichtheil- 


Temporäre  osteoplastische 
Kesection  des  Oberkiefers. 


schnitt  sofort  die  Trennung  des  Kieferkörpers 
folgen  lässt,  dann  durchschneidet  man  Weichtheile  und  Knochen- 
verbindung am  Jochbein  und  schliesslich  Weichtheile  und  Knochen 
an  der  unteren  Orbitalwand  in  der  Richtung  des  oberen  Schnittes. 

Der  in  Fig.  158  abgebildete  Weichtheilschnitt  nach  v.  Langenbeck  be- 
ginnt an  der  Grenze  der  knorpeligen  und  knöchernen  Nase  oder  auch  noch 
etwas  tiefer  am  äusseren  Ende  des  Nasenloches  und  Fig.  159. 

verläuft  quer  über  die  Wange  am  unteren  ßande  des 
Jochbeins  über  den  vorderen  Rand  des  Jochbogens 
nach  aufwärts,  dann  in  der  Gegend  des  äusseren  Augen- 
winkels bogenförmig  oder  rechtwinklig  nach  innen 
umbiegend  dem  Orbitalrand  entlang  bis  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels.  Dieser  Weichtheilschnitt 
dringt  sofort  überall  bis  auf  den  Knochen.  Diesem 
Weichtheilschnitt  entsprechend  wird  dann  der  Knochen 
durchtrennt  (s.  Fig.  159).  Zuerst  spaltet  man  die 
Weichtheile  im  Verlauf  des  unteren  Schnittes  von  der 
Grenze  der  knorpeligen  oder  knöchernen  Nase  bis  zum 
Beginn  des  Jochbogens  bis  auf  den  Knochen  und  durch- 
schneidet sämmtliche  Weichtheile  vom  Tuber  maxillae 
nach  hinten  bis  zum  Canalis  pterygo-palatinus.  In  den  letzteren  fübrt  man  unter 
Abziehung  der  Weichtheile  und  Schonung  der  Arteria  nasalis  posterior  bis  zur 
Fossa  pterygo-palatina  eine  feine  Stichsäge  ein  und  gelangt  so  in  den  hinteren  Theil 
der  Nasenhöhle.  Um  die  Nasenhöhle  vor  der  Spitze  der  Stichsäge  zu  schützen, 
führt  man  der  Nasenscheidewand  entlang  ein  Elevatorium  bis  zur  Rachenhöhle 
und  durchsägt  nun  im  Verlauf  des  unteren  Weichtheilschnittes  den  Oberkiefer- 
körper bis  zur  Apertura  pyriformis.  Mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt 
man  sich  vorher,  dass  das  Elevatorium  auch  bis  in  die  Rachenhöhle  vorge- 
drungen ist. 

Der  zweite  Schnitt  beginnt  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels  und  ver- 
läuft entlang  dem  unteren  Orbitalrande  bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Augeu- 
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Winkels  und  geht  hier  bogenfih'mig  oder  rechtwinklig  in  das  Ende  des 
unteren  Schnittes  über.  Mittelst  Stich-  oder  l^ettensäge  folgt  nun  die  Durch- 
trennung der  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Jochbein  von  der  Fissura 
infraorbitalis  aus  und  mittelst  Hammer  und  Meissel  oder  .Stichsäge  die  Durch- 
trennung der  unteren  Orbitalwand  entsprechend  dem  oberen  Theil  des  Weich- 
theilschnittes  unter  Schonung  des  Thränensacks,  nachdem  natürlich  vorher  die 
Weichtheile  der  Orbita  inclusive  Periost  mit  Messer  und  Raspatorium  abgelöst 
und  mit  einem  breiten,  stumpfen  Lidhalter  nach  oben  emporgezogen  sind. 

Durch  Einsetzen  eines  Elevatoriums  in  die  Sägespalte  des  Processus  zygo- 
maticus  des  Oberkiefers  resp.  in  die  Eossa  spheno-maxillaris  hebelt  man 
den  Oberkiefer  hervor  und  indem  man  die  "Verbindung  des  Oberkiefers  an 
seiner  Ernährungsbrücke  mit  Stirn-  und  Nasenbein  absprengt,  lagert  man 
den  vollständig  losgelösten  Oberkiefertheil  nach  oben  und  innen.  Um  das  Ein- 
knicken des  Knochens  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Ernährungsbrücke  zu 
erleichtern,  kann  man  die  Knochenverbindung  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers 
subcutan  und  subperiostal  etwas  mit  dem  Meissel  schwächen. 

Nach  Aufklappung  des  Oberkiefers  übersieht  man  nun  die  retromaxillaren 
Höhlen,  die  Nasenhöhle,  Rachenhöhle  und  die  Eossa  spheno-maxillaris,  ferner 
die  Schläfengrube  und  die  Augenhöhle.  Nach  der  Exstirpation  der  hier  vor- 
handenen Geschwülste  wird  dann  der  temporär  aufgeklappte  Oberkiefertheil  an 
seine  normale  Stelle  zurückgelagert.  Knochennähte  sind  gewöhnUch  unuöthig,  die 
genaue  Naht-Vereinigung  der  durchschnittenen  Gesichtsweichtheile  genügt.  Will 
man  Oberkiefer  und  Jochbein  zusammen  nach  aussen  und  oben  umklappen, 
dann  kann  man  auch  die  Ernährungsbrücke  umgekehrt  nach  aussen  an  den 
Jochbogen  verlegen  und  den  losgelösten  Oberkiefertheil  mit  dem  Joch- 
b  ein  durch  Einknicken  des  Jochbogens  etwa  an  der  Nahtverbinduug  des  Proc. 
zygomaticus  des  Schläfenbeins  mit  dem  Jochbein  nach  aussen  umlegen.  — 
§  54.  Die  Operationen  am  Unterkiefer  sind,  wie  am  Oberkiefer,  mit  starker 

Resectionen  ßlutung  Verbunden,  und  muss  man  auch  hier  die  Aspiration  des  Blutes  in  die 
^^^kiefeT'  Luftwege  vermeiden.    Am  besten  und  einfachsten  geschieht  dieses  auch  hier 
durch  gemischte  Narcose  und  steile  Haltung  des  Oberkörpers  mit  etwas  vorn- 
über geneigter  Stellung  des  Kopfes  (s.  auch  S.  244). 

Die  Operationen  am  Unterkiefer  bestehen  in  Exarticulation  einer 
Unterkieferhälfte,  in  seltenen  Fällen  in  Totalexstirpation  des  ganzen 
Unterkiefers,  ferner  in  Resection  des  Alveolarfortsatzes,  des  Mittel- 
stücks oder  des  Seitentheils  des  Kiefers  und  endlich  in  Resection  des 
Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers  (s.  S.  242). 
Total-  Was  zunächst  die  Totalresection  einer  Unterkieferhälfte  anlangt, 

eiZ'^Zer  ^0  bcstcht  die  Operation  aus  drei  Acten:  1)  Weichtheilschnitt  am  unteren 
'Zferhäiße'.  R&ri de  des  Kieferbogens  und  Ablösung  der  Weichtheile  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Kieferfläche;  2)  Durchsägung  und  Exarticulation  der 
Kieferhälfte;  3)  Blutstillung  und  Naht.  Nekrosen  und  Neoplasmen 
sind  die  häufigste  Indication  der  Totalexstirpation  einer  Unterkieferhälfte. 

Der  Weichtheilschnitt  am  unteren  Rande  des  Kieferbogens  verläuft  bei 
der  Totalexstirpation  einer  UnterkieferiiiUfte  vom  Kieferwinkel  bis  etwas  über 
die  Mitte  des  Kinns.  Den  Kieferwinkel  darf  der  Weichtheilschnitt  gar  nicht 
oder  nur  wenig  überschreiten,  um  nicht  den  Ductus  Stenonianus  und  den 
Facialis  zu  verletzen.   Man  kann  auch  mit  v.  Langenbkok  u.  A.  die  Operation 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kiefer. 


253 


mit  der  Durclisäguug  des  Kiefers  von  einer  kleinen  Wunde  aus  beginne]!, 
um  den  zu  entfernenden  Kieferknochen  sogleich  beweglicher  zu  maclieu.  Der 
Schnitt  am  unteren  Kieferbogen  wird  sogleich  bis  auf  den  Knochen  gefi\hrt, 
die  dabei  durchschnittene  Art.  maxillaris  ext.  wird  sofort  unterbunden.  Ein 
verticaler  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Kinns  resp.  durch  die  Unterlippe  ist 
bei  Neki-ose  gewöhnlich  nicht  nothwendig  und  bei  Geschwülsten  nur  dann, 
wenn  sie  einen  grösseren  Umfang  besitzen.    Von  dem  unteren  Weichtheil- 
schnitt  am  Kieferbogen  werden  nun  alle  Weichtheile  von  der  Vorderfläche 
und  dann  von  der  Hinterfläche  des  Unterkiefers  mit  dem  Messer  und  dem 
Raspatorium  abgelöst.   An  der  Vorderfläche  des  Kiefers  wird  die  Insertion  des 
Masseters  und  die  Alveolarschleimhaut,  an  der  Hinterfläche  der  M,  pterygoi- 
deus  int.  mit  dem  Messer  abgelöst,  im  Uebrigen  geschieht  die  Ablösung  stumpf 
mit  Raspatorium  und  Elevatorium.    Der  Zahnfleischrand  resp.  die  Alveolar- 
schleimhaut muss,  wenn  sie  erhalten  werden  kann,  möglichst  glatt  und  in  einer 
Linie  durchtrennt  werden,  da  die  Schleimhautränder  nach  Exstirpation  des 
Kiefers  durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Die  Erhaltung  des  Periost  ist  bei  Ge- 
schwülsten meist  nicht  möglich.    Nach  vollständiger  Ablösung  der  Weichtheile 
wird  nun  der  Kiefer  am  Kinn  mittelst  einer  Kettensäge  durchsägt,  nachdem 
ein  etwa  der  Diu-chtrennung  im  Wege  stehender  Zahn  extrahirt  wurde.  Nun 
werden  die  Weichtheile  durch  einen  Assistenten  mittelst  Wundhaken  besonders 
in  der  Parotisgegend  nach  oben  gezogen,  während  der  Operateur  die  zu  ent- 
fernende Kieferhälfte  mit  der  linken  Hand  oder  mit  einer  Knochenzange  er- 
fasst  und  stark  nach  abwärts  zieht.    Die  stumpfe  Ablösung  der  Weichtheile 
am  Kieferast  wird  nun  noch  mittelst  des  Raspatorium  vollendet  und  vor  allem 
der  Ansatz  des  M.  temporalis  am  Proc.  coronoideus  mit  dem  Messer  durch- 
trennt oder  der  Proc.  coronoideus  wird  mit  einer  scharfen  Zange  abgezwickt.  Nun 
hängt  der  Kiefer  nur  noch  an  der  Gelenkkapsel  und  an  den  oberen  Fasern 
des  Musculus  pterygoideus  ext.    Diese  Weichtheile  werden  schliesslich  durch 
mehrmaliges  Umdrehen  des  Kiefers  einfach  abgerissen,  so  vermeidet  man  auch 
am  besten  die  Verletzung  des  Stammes  der  Arteria  maxillaris  int.,  welche 
an  der  inneren  Seite  der  Kapsel  verläuft.  Behufs  Blutstillung  müssen  gewöhn- 
lich noch  die  Art.  alveolaris  inferior  und  einige  Aeste  der  maxillaris  int. 
unterbunden  werden.  Etwaige  Blutungen  aus  dem  Stumpfe  der  Art.  alveolaris 
inf.  in  der  Sägefläche  des  Kiefers  stillt  man  eventuell  durch  den  Thermocauter. 
Nachdem  noch  der  abgerissene  Nerv,  inframaxillaris  möglichst  central  ab- 
geschnitten ist,  werden  die  Schleimhautränder  durch  fortlaufende  Catgutnaht 
genäht.    Die  Hautwunde  wird  drainirt,  besonders  in  ihrem  hinteren,  bis  zur 
Cavitas  glenoidalis  reichenden  Theile,  sorgfältig  genäht  und  mit  einem  antisep- 
tischen Deckverband  versehen.     In  den  nächsten  Tagen  wird  der  Kranke 
mittelst  der  Schlundsonde  ernährt. 

Sehr  einfach  ist  gewöhnlich  die  Exarticulation  einer  Kieferhälfte  bei  Phos- 
phornekrose,  hier  kann  man  oft  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  be- 
sonders am  Kieferaste  den  nekrotischen  Kiefer  leicht  auf  stumpfe  Weise 
entfernen,  da  er  als  vollständiger  Sequester  von  einer  Knochenlade  umgeben  ist. 

V.  NUSSBAUM   verwendet  mit  sehr   gutem  Erfolge  Drahteinheilung 
zwischen  .Jochbogen  und  Unterkiefersägefläche,  um  Functionsstörung  ToiaUxstir- 
und  Entstellung  zu  verminder  n.  2>ation  des 

Die  Totalexstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  wird  am  Lebenden  c/nSL, 
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wohl  nur  wegen  Phosphornckrosc  vorgenommen.  Die  Technik  ist  im  Wesent- 
lichen genau  dieselbe,  wie  bei  der  Totalexstirpation  einer  Unterkieferhälite, 
d.  h.  die  Exarticulation  jeder  KieferhäU'to  wird  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
ausgeführt,  nachdem  der  Kiefer  in.  der  Mitte  durchsägt  ist.  Die  Zunge  wird 
durch  eine  Fadenschlinge  fixirt  (s.  unten). 
i'ariieiie  2u  den  partiellen  llesectionen  am  Unterkiefer  gehören  die  Resec- 

^dlTunfcr-  tionen  am  Alveolarfortsatze  und  die  Excisionen  von  grösseren  oder 
hiefers,     kleineren  Stücken  aus  dem  Körper  und  dem  Seitentheile  des  Unter- 
kiefers, sowie  endlich  die  Resectionen  des  Gelenkfortsatzes. 
Resektionen         Die  Rescctionen  am  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  werden  in 
Ttlüf^de's  jilinlicher  Weise  vorgenommen,  wie  am  Oberkiefer.   Die  Unterlippe  wird  nach 
UnterkiefeiL  abwärts  gezogen,  die  Insertion  der  Schleimhaut  am  Alveolarfortsatz  losgetrennt 
und  mit  dem  Zahnfleisch  vom  Knochen  durch  Easpatorium  abgelöst.  Nach- 
dem an  den  Stellen,  wo  der  Knochen  durchtrennt  werden  soll,  die  betreflfenden 
Zähne  extrahirt  worden  sind,  wird  das  Knochenstück  mittelst  der  LuEß'schen 
oder  LisTON'schen  Zange  excidirt.    Soll  auch  von  der  vorderen  oder  hinteren 
Wand  des  Kiefers  noch  Knochen  entfernt  werden,  so  benutzt  man  lieber  den 
Meissel. 

Bei  ßesection  am  hintersten  Theile  des  Alveolarfortsatzes  wird  man  even- 
tuell von  einem  Hautschnitt  am  Kieferwinkel  subperiostal  dieResection  vornehmen. 
Resectionen         Bei  der  ßesection  von  grösseren  oder  kleineren  Knochenstücken 
««« «^«^'^^J^«- aus  der  Continuität  des  Unterkiefers  wird  der  Knochen  von  einem 
UnieSlfeZ  Weichthcilschnitt  am  unteren  Rande  in  derselben  Weise  blossgelegt,  wie  bei 
der  Resection  einer  Kieferhälfte  und  dann  der  freigelegte  Knochentheil  an 
beiden  Seiten  durchsägt. 
Excision  des        Die  Excision  des  Mittelstücks  des  Unterkiefers  kann  man  entweder 
Mitteisiücks  Munde  aus  vornehmen,  nachdem  man  Zahnfleisch,  Schleimhaut  und 

%Sers!'  sämmtliche  Weichtheile  au  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  mit  Messer  und 
Raspatorium  bis  über  den  unteren  Kieferrand  abgelöst  hat,  oder  aber  man 
spaltet  die  Mitte  der  Unterlippe  in  verticaler  Richtung  und  löst  nun 
von  diesem  Schnitte  aus  die  Weichtheile  mit  Messer  und  Raspatorium  vom 
Knochen  ab.    Muss  das  ganze  Mittelstück  bis  zum  Kieferwinkel  entfernt  wer- 
den, dann  löst  man  die  Weichtheile  wie  bei  der  Exarticulation  einer  Kiefer- 
hälfte von  einem  Schnitt  am  unteren  Kieferrande  aus  vom  Knochen  ab  und 
durchsägt  den  Knochen  jederseits  am  Kieferwinkel,  nachdem  man  hier  even- 
tuell noch  jederseits  einen  3—4  cm  langen  Verticalschnitt  gemacht  hat. 
Ersiickunns-        Bei  der  Excision  des  Mittelstücks  des  Unterkiefers  wird  die  Insertion 
gefahrin   j^g-^^^.  j^ugcuH  gcnio-glossi  durchtrenut ,  in  Folge  dessen  verliert  die  Zunge 
1^tr«iÜ  ihren  Halt  und  würde  nach  hinten  gegen  den  Pharynx  und  Kehlkopf eingang 
der  Zuncje  zurückfallen  und  Erstickungsgefahr  verursachen.    Um  diese  belahr  der  Er- 
T/S/l  stickung  zu  verhindern,  muss  man  die  Zunge  für  die  ersten  4  -  6  Tage  fixiren  und 
UnicrUefer-  den  Kranken  besonders  während  des  Schlafes  sorgsam  überwachen  lassen.  Mau 
Miiteisiü.:U.  ^^.^.j.  ^.^  2unge  am  besten  durch  eine  Fadenschlinge  durch  die  Substanz  der 
Zunge  und  klebt  die  angezogene  Schlinge  mit  Heftpflaster  an  der  Wange  fest. 
Sicherer  ist  es,  wenn  man  ausserdem  noch  den  abgelösten  Rand  des  Munc  - 
bodens  an  den  unteren  Hautwundrand  annäht  oder  an  die  Kinnhaut  befestigt. 
Im  letzteren  Falle  macht  man  nach  v.  Mosetig-Moorhof  eine  Matratzemiaht^ 
indem  man  einen  doppelten  Seidenfaden  an  beiden  Enden  mit  einer  ^adel 
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versielit  und  dann  jederseits  neben  dem  Frenulum  in  einem  Abstände  von  etwa 
1  cm  senki-echt  durch  Mundboden  und  Kinnhaut  nach  aussen  durchsticht.  Die 
beiden  Fäden  werden  dann  jederseits  an  ein  Holzplättchen  befestigt,  welches 
der  Kinnhaut  aufhegt  und  sich  auf  die  erhaltenen  Kieferreste  stützt. 

Bei  der  Eesection  des  Seitentheils  des  Kieferkörpers  und  des  itesection des 
Kieferastes  löst  man  ebenfalls  die  Weichtheile  mit  Messer  und  Raspatorium  ^g^'"^^^"'* 
durch  einen  Schnitt  vom  unteren  Rande  resp.  vom  Kieferwinkel  aus  ab  und  Uejers. 
ist  die  weitere  Ausführung  dann  dieselbe  wie  bei  der  Exarticulation  einer  Kiefer- 
hälfte.  Mikulicz  hat  die  Resection  des  Unterkieferastes  behufs  Exstirpation 
von  Sarcomen  und  Carcinomen  der  Tonsillen  empfohlen  und  habe  ich  diese 
Operation  zweimal  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Endlich  hat  man  die  temporäre  Resection  des  Unterkiefers  empfoh-  Temporäre 
len,  um  sich  Zugang  zur  Mundhöhle,  z.  B.  behufs  Exstirpation  von  malignen  ^^^g'^'f^^^lff" 
Geschwülsten  des  Mundbodens,  der  Zunge  und  der  Tonsillen  zu  verschaffen.  Zu  jde/ers  Z- 
diesem  Zweck  hat  man  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  des  Kinns  (Roux,  ^^^/^ 
S^DiLLOT  u.  A.)  oder  bilateral  (Billkoth)  oder  unilateral  (v.  Langenbeck)  ^^Z^^gT 
durchtrennt.  Von  diesen  Methoden  ist  nur  die  v.  LANGENBECK'sche  seitliche  schwiiisien 
Durchtrennung  des  Unterkiefers  zweckmässig,  wenn  man  Carcinome  des  hin-  '^ZnTS 
teren  Theils  der  Zunge  und  der  Tonsille  entfernen  will  (s.  Zungenexstirpation).  Mundbodens. 

Bezüglich  der  Resection  des  Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers,  Reseciiondea 
z.  B.  wegen  Synostose,  s.  S.  242. 

  UnterJciefers. 

VlI.  Verletzimgeii  und  Krankheiten  der  Mund-  und  Raclienhöhle. 

I.  Untersuchungsmethoden,  Mundspecula. 

II.  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut:  Stomatitis  catarrhalis,  Stomatitis  ulcerosa. 

Vasomotorische  Neurosen.    Soor.    Erysipelas.  Syphilis. 

III.  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Zunge:  Bildungsfehler:  Angewachsen- 
sem der  Zunge.  Zu  kurzes  Frenulum.  Zu  langes  Frenulum  (»Verschlucken  der  Zunge"J. 
Lingua  bifida.  Hypertrophie.  Atrophie  der  Zunge.  Mangel  der  Zunge.  Stottern.  —  Ver- 
letzungen und  Entzündungen  der  Zunge:  Wunden.  Verbrennungen.  Fremdkörper. 
Acute  Entzündung  der  Zunge.  Tuberculose.  Syphilis.  —  Sonstige  Erkrankungen  der 
Zunge.  —  Neurosen  und  Neuralgieen  der  Zunge.  —  Geschwülste  der  Zunge. 
Die  operative  Behandlung  des  Zungenkrebses.    Die  Unterbindung  der  Art. 

lingualis. 

IV.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  des  Pha- 
rynx: Angeborene  Spaltbildungen  und  er worbene  D efecte  des  harten  und  weichen 
Gaumens.  Uranoplastik.  Staphylorrhaphie.  -  Verletzungen  des  Gaumens,  Rachens 
und  der  Tonsillen.  —  Fremdkörper.  —  Entzündliche  Processe.  Acute  Entzündungen 
(Oatarrh,  vasomotorische  Neurosen,  Phlegmone,  Abscesse,  „acute  infectiöse  Phlegmone  des 
Pharynx").  Diphtherie  und  Croup.  —  Chronische  Entzündungen  (Pharyngitis  und  Tonsillitis 
chron).  Amputation  der  hypertrophischen  Uvula.  Die  Tonsillotomie.  Pharynxmycosis 
leptothrica.  Tuberculose.  Syphilis.  -  Geschwülste  des  Gaumens,  Rachens  und  der  Ton- 
sillen. Nascnrachenpolypen.  Retromaxillare  und  retropharyngeale  Tumoren.  -  Pharyngo- 

tomia  subhyoidea.     Laterale  Exstirpation  resp.  Resection  des  Pharynx. 

Die  Untersuchung  der  Mund-  und  Rachenhöhle  beginnt  mit  der  §55. 
Besichtigung  der  Lippen,  der  Wangenschleimhaut,  der  Zähne  und  des  Zahn-  ^^«<er- 
fleisches,  indem  man  die  Lippen  nach  aussen  umstülpt  und  abzieht.    Um  die  'MunTufd 
eigentüche  Mundhöhle,  den  harten  und  weichen  Gaumen,  die  Tonsille  und  den  Rachlnkme. 
Rachen  ordentlich  besichtigen  zu  können,  muss  der  Mund  möglichst  weit  ge- 
öffnet werden.    Die  Zunge  wird  mittelst  des  Fingers,  eines  Löffelstiels  oder 
durch  eine  sog.  Zungenspatel  (s.  Fig.  160)  niedergedrückt.    Alle  diese  Li- 
strumente  darf  man  nicht  zu  weit  nach  hinten  schieben,  um  nicht  durch  Be- 
rührung der  hinteren  Rachenwaud  Brechbewegungen  hervorzurufen.    Lässt  man 
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Chirurf^i«  des  Kopfes. 


Zuiigenspatel.    a  Zungenspatel  für  Verbandtaschen. 
c  Zungeuspatel  nach  B.  Fbänkel. 


Fig.  161. 


Fig.  162. 


den  Krankeil  a  intonireu,  so  hebt  sich  das  Graumensegel,  falls  es  nicht  gelähmt 
ist  und  die  Tonsillen  und  die  hintere  Rachenwand  sind  daini  gut  zu  übersehen. 

l^benso  muss  man  alle  übrigen 
Theilc  der  Mundhöhle,  besonders 
den  Mundboden,  die  Zunge,  den 
harten  Gaumen  u.  s.  w.  betrachten. 

Häufig  muss  das  Üeffnen 
des  Mundes  gewaltsam  vor- 
genommen werden ,  z.  B.  bei 
schreienden  widerspänstigen  Kin- 
dern, bei  Kieferklemme  und  in 
der  Chloroformnarcose. 

Die  Oeffnung  des  Mundes 
bei  schreienden  widerspänstigen 
Kindern  kann  man  einfach  da- 
durch erzwingen,  dass  man  die 
Unterlippe  über  die  Schneide- 
zähne oder  Backzähne  schiebt.  Unwillkürlich  öffnen  dann  die  Kinder  ihren 
Mund,  um  durch  Abwärtsbewegung  des  Unterkiefers  die  zwischen  den  Zähnen 
und  dem  Finger  des  Arztes  eingeklemmte  Unterlippe  frei  zu  machen.  Zum  ge- 
waltsamen Oeffnen  des  Mundes  bedient  man  sich 
eines  einfachen  Holzkeiles,  oder  des  Heisteb'- 
schen  Mundspeculums  (s.Fig.  161)  oderRosEE's 
Mund  sperre  (s.  Fig.  162). 

Fig.  161  zeigt  das  Mundspeculum  nach 
Heisteb  geöffnet;  durch  Drehen  am  Griff  treibt 
die  Schraube  die  beiden  im  geschlossenen  Zu- 
stande an  einander  liegenden  Branchen  aus- 
einander. In  Fig.  162  ist  die  ebenfalls  geöffnete 
KosEE'sche  Mundsperre  abgebildet,  durch  Zu- 
sammendrücken der  beiden  Griffenden  werden 
die  beiden  Branchen  auseinander  getrieben  und 
durch  den  Sperrhaken  in  einer  beliebigen  Weite 
fixirt. 

Die  zweite  Gruppe  der  Mundspecula  dient 
dazu,  den  Mund  längere  Zeit  geöffnet  zu  erhalten,  besonders  z.  B.  be- 
hufs Ausführung  einer  Operation  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle. 

Hierzu  benutze  ich  seit  neuerer  Zeit  ausschliesaUch  ein  ausgezeichnetes 
englisches  Instrument  (Fig.  163).  Durch  Drehen  der  beiden  Griffe  G  in  dem 
Spiralgang  Sp  werden  die  zwischen  den  Zähnen  Hegenden  Enden  AA  der 
Branchen  BB  aus  einander  getrieben  und  durch  die  Schraube  Sch  dann  in  be- 
liebiger Stellung  fixirt.  Das  Instrument  hält  sich  von  selbst.  Setzt  man  ein 
derartiges  Instrument  in  jeden  Mundwinkel,  so  kann  man  dieselben  ebenfalls  da- 
durch entsprechend  nacl'i  hinten  halten.  Wenn  man  will  kann  man  die  beiden 
Instrumente  dann  durch  ein  Band  im  Nacken  befestigen. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  das  Mundspeculum  von  Whitehead  (Fig.  164), 
welches  eine  Modification  der  Mundsperre  von  Thomas  Smith  darstellt.  Das 
Instrument  hält  sich  an  den  Zähnen  und  durch  eine  Platte  auf  der  Zunge,  in- 


Heistek's  Mund 
speculum. 


EosKu's  Mund- 
sperre. 
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dem  die  beiden  gezähnten  Spangen  in  die  Bügel  eingreifen.  Durch  Zusammen- 
drücken der  beiden  G-riffe  an  den  gezähnten  Spangen  nach  der  Mittellinie  hin 
lassen  die  Zähne  los,  die  Spangen  des  Instruments  fallen  zusammen  und  letz- 
teres kann  aus  dem  Munde  entfernt  werden. 

Das  Mundspeculum  nach  König  besteht  aus  zwei  gerinnten  Platten,  welche 
auf  die  Zahnreihen  gelegt  werden.  Die  Platten  können  durch  Druck  auf  die 
Griffe  von  einander  entfernt  und  durch  einen  Stellhaken  in  dilatirter  Stellung 
erhalten  werden. 

Fig.  163.  Fig.  164. 


Englisches  Mundspeculum.  Mundspeculum  nach  Whitehead. 


Um  die  Mundwinkel  nach  hinten  zu  ziehen,  kann  man  die  Mundwinkel- 
halter (s.  Fig.  173  S.  284)  benutzen,  welche  durch  ein  um  den  Nacken  gelegtes 
Band  befestigt  werden. 

Die  Untersuchung  der  Rachenhöhle  durch  Pharyngoscopie  resp. 
Pharyngo-Rhinoscopie  und  durch  Palpation  haben  wir  bereits  S.  184  bei 
Gelegenheit  der  Rhinoscopie  beschrieben. 

Eine  Anzahl  von  Erkrankungen  der  Mandeln  und  der  Rachenhöhle 
kann  man  durch  die  vorhandenen  Sprachstörungen  und  die  Art  der  Respiration 
ohne  Inspection  und  Palpation  oft  sofort  diagnosticiren.  So  sprechen  z.  B.  alle 
Kranken  mit  vergrösserten  Mandeln  eigenthümlich  gaumig,  als  ob  sie  „einen 
Kloss  im  Rachen  hätten".  Ferner  schnarchen  derartige  Patienten  im  Schlafe. 
Genau  dieselben  Sprach-  und  Respirationsstörungen  können  durch  andere  Ge- 
schwülste und  Schwellungen  in  der  Rachenhöhle  und  deren  Umgebung  veran- 
lasst werden.  Kranke  mit  Perforationen  im  harten  Gaumen  haben  eine  auf- 
fallende nasale  Sprache  und  umgekehrt  Patienten,  deren  Communication  zwischen 
Nase  und  Rachen,  z.  B.  durch  Geschwülste  und  Verwachsung  des  Gaumensegels 
mit  der  hinteren  Rachenwand  aufgehoben  ist,  können  die  nasalen  Buchstaben 
m  und  n  nicht  aussprechen  und  ersetzen  sie  durch  b  und  d.  — 

Von  den  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  erwähnen  wir  zunächst     §  56. 
die  catarrhalische  Entzündung  (Stomatitis  catarrhalis)  in  Folge  media-  Erkrankun- 
nischer  oder  chemischer  Insulte,  in  Folge  schlechter  Zähne,  mangelhafter  Rei-  ^Mund 
nigung,  besonders  nach  Operationen  im  Munde  und  im  Verlauf  fieberhafter  Schleimhaut. 
Allgemeinerkrankungen.  Die  Schleimhaut  ist  bei  der  Stomatitis  catarrhalis  hyper-  Stomatitis 
ämisch,  das  Epithel  stösst  sich  ab  (desquamirender  Catarrh),  das  ver- 
mehrte  Secret  ist  anfangs  zellenarm,  später  in  Folge  von  Beimischung  des  Epithels 
und  der  weissen  Blutkörperchen  reicher  an  Zellen.    Die  Schwellung  ist  ent- 
weder mehr  oder  weniger  gleichmässig  oder  an  einzelnen  Stellen  mehr  um- 
schrieben. Sehr  häufig  sind  in  Folge  der  reiclüichen  Secretion  und  der  Schwel- 
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lung  Bläschen  vorhanden,  besonders  an  den  Lippen,  Wangen  und  an  der 
Zunge,  nach  deren  Platzen  dann  kleinere  Erosionen  resp.  oberfiächhche  Ge- 
schwüre entstehen. 

Die  Behandlung  der  Stomatitis  catarrhalis  ist  vor  allem  eine  pro- 
phylactische,  d.  h.  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle  und  im  Verlauf  von 
Infectionskrankheiten  soll  man  für  peinlichste  Reinigung  des  Mundes  durch 
Zahnbürste  und  desinficirende  Gurgelwässer  (Kai.  chlor.,  Borsäure,  Kai.  hyper- 
mang.  etc.)  Sorge  tragen.  Bei  bereits  vorhandener  Stomatitis  catarrhalis  ver- 
fährt man  genau  in  derselben  Weise,  oberflächliche  Geschwüre  werden  mit 
Arg.  nitr.  in  Substanz  oder  Lösung,  mit  Jodtinctur  oder  I^/q  Chromsäure 
behandelt.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  vorübergehende  Schwellungen  und  Hyper- 
ämien der  Mund-  und  Rachenschleimhaut,  welche  man  besonders  bei  Neurasthenie 
beobachtet.  Im  Anschluss  an  die  geringsten  Reize,  besonders  nach  Diätfehlern  und  nach 
oft  leichten  nervösen  Erregmigen  treten  Schwellungen  und  Hyperämien  der  Schleimhaut  der 
Lippen,  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  auf,  welche  nach  Stunden  oder  erst  nach  zwei  bis 
drei  Tagen  verschwinden  und  als  vasomotorische  Neurosen  bezeichnet  werden  können. 
Einen  charakteristischen  Fall  sah  ich  bei  einem  G-ymnasiasten ,  der  besonders  vor  jedem 
Examen  oder  nach  Genuss  bestimmter  Speisen  von  einer  derartigen  vasomotorischen  Neu- 
rose sehr  häufig  befallen  wurde.  Nach  glücklich  bestandenem  Abiturientenexamen  war  der 
Kranke  für  immer  von  seinem  lästigen  Uebel  befreit. 

Die  Behandlung  dieser  vasomotorischen  Neurosen  richtet  sich  neben  einer  entspre- 
chenden Localbehandlung  vor  allem  gegen  die  Ursache,  besonders  empfehlenswerth  ist  ein 
allgemein  roborirendes  Verfahren  gegen  die  vorhandene  Neurasthenie.  — 

Die  Stomatitis  aphthosa  (Aphthen,  Schwämmchen,  Soor)  ist  charakterisirt 
durch  die  Bildung  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosser  grauer  oder  graugelber  Schleimhaut- 
belege mit  rothem  Saum  auf  catarrhaUsch  entzündeter  Mundschleimhaut,  sie  stehen  entweder 
als  stecknadelkopfgi-osse  weissliche  Auflagerungen  vereinzelt  oder  in  G-ruppen  und  con- 
fluiren  dann  zu  grösseren  Flecken.  Die  Schleimhaut  der  Zunge,  der  Unter-  und  Oberlippe 
und  des  Rachens  ist  am  häufigsten  befallen.  Der  Soor  entsteht  dm-ch  Faserstoff-Exsudat 
zwischen  Bindegewebe  und  Epithel  (Bohn).  Das  Exsudat  wird  entweder  resorbirt  resp.  durch 
das  regenerirte  Epithel  verdrängt,  oder  es  führt  nach  Abstossung  des  Epithels  zu  Geschwürs- 
bildung. Zahnende  Kinder  erkranken  am  häufigsten  an  Soor.  Nach  Grawitz  u.  A.  ist  der 
Soor  durch  Hefepilze  und  zwar  dui-ch  Mycoderma  vini,  nach  Rees  durch  Saccharo- 
myces  albicans  bedingt.  Manche  Autoren  trennen  Aphthen  von  Soor  und  glauben,  dass 
erstere  nicht  durch  Hefepilze  entstehen. 

Die  Behandlung  des  Soor  besteht  in  Reinigung  des  Mundes,  in  Gurgeln  und  Be- 
pinseln mit  Kai.  chlor.  Geschwüre  werden  mit  Arg.  nitr.  in  Lösung  (0,1—0,2: 100),  in  Sub- 
stanz oder  mit  1  %  Chromsäure  behandelt.  — 

Yesiculöse  und  pustulöse  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  beobachtet 
man  ferner  besonders  bei  Blattern,  Varicellen,  bei  Pemphigus,  bei  Maul-  und  Klauenseuche. 
Bei  letzterer  findet  man  kleine  Bläschen  mit  trübem  Inhalt,  nach  deren  Platzen  dunkelrothe 
Erosionen  entstehen.  Die  Infection  ist  am  häufigsten  durch  Genuss  ungekochter  Milch 
kranker  Thiere  bedingt.  — 

Die  Bildung  von  Geschwüren  der  Mundschleimhaut  (Stomatitis 
ulcerosa)  haben  wir  zum  Theil  bereits  soeben  bei  der  Stomatitis  catarrhalis 
und  beim  Soor  kennen  gelernt.  Die  ulceröse  Stomatitis  tritt  ganz  besonders  auf 
im  Verlauf  von  fieberhaften  Krankheiten  bei  schlecht  genährten  unreinen  In- 
dividuen, ferner  bei  Scorbut  und  nach  Einwirkung  von  Quecksilber,  Blei,  Phos- 
phor und  Kupfer.  Die  ulceröse  Stomatitis  ist  am  häufigsten  durch  Mi  kr  oben - 
Ansiedelung  bedingt,  da  im  Munde  die  verschiedensten  Bacterien,  Schimmel- 
und  Hefepilze  besonders  bei  mangelhafter  Reinigung  des  Mundes  und  im  Verlauf 
von  Infectionskrankheiten  vorkommen.  Die  Stomatitis  mercurialis  beobachtet 
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man  z.  B.  während  der  Scbmierkur  mit  grauer  Quecksilbersalbe  bei  Syphilis,  wenn 
die  betreifenden  Patienten  nicht  genügend  ihren  Mund  reinigen,  rauchen  oder  an 
Stuhlverstopfung  leiden.  Die  mercurielle  Stomatitis  geht  stets  vom  Zahnfleisch 
aus  und  beginnt  mit  Schwellung  und  Lockerung  des  Zahnfleisches  und  häufig 
auch  mit  leichten  Blutungen.  An  den  Zähnen  (am  Zahnfleischrande)  findet  sich  in 
der  Regel  ein  grünlicher  Belag.  Dauert  die  schädliche  Einwirkung  des  Queck- 
silbers fort,  dann  tritt  Geschwürsbildung  ein,  welche  sogar  mit  Nekrose  am 
Knochen  verbunden  sein  kann.  Die  Schwellung  in  der  Mundhöhle  ist  gewöhn- 
Hch  nicht  hochgradig.  Charakteristisch  für  Stomatitis  mercurialis  ist  der  sehr 
stinkende  Athem  der  Kranken  und  meist  auch  der  profuse  Speichelfluss. 

Eine  besondere  Form  der  Stomatitis  ulcerosa  ist  die  von  der  Wangen-  Noma. 
Schleimhaut  ausgehende  Noma  (Wangenbrand),  welche  bereits  S.  147  be- 
schrieben worden  ist. 

Die  Behandlung  aller  ulcerösen  Stomatiten  besteht  in  sofortiger 
Beseitigung  der  vorhandenen  SchädUchkeit,  z.  B.  des  Quecksilbers  bei  der 
Schmiercur,  dann  in  der  sorgfältigen  Reinigung  des  Mundes  durch  Anwendung 
desinficirender  Gurgel wässer  (Borsäure,  Kai.  chlor,  etc.),  in  Bepinselung  mit 
denselben  Lösungen  oder  mit  Arg.  nitr.  0,1—0,2:100,  mit  Jod,  17o  Chrom- 
säure u.  s.  w.  Grössere  und  tiefere  Geschwüre  ätzt  man  mit  Höllenstein  in 
Substanz.  — 

Zu  den  sonstigen '  zahlreichen  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  in 
Folge  von  Mikroben  gehören,  abgesehen  von  Soor  und  den  meisten  ulcerösen 
Stomatiten  im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten,  Erysipelas,  Croup,  Diph- 
therie, Tuberculose,  Actinomykose  und  Syphilis. 

Erysipelas  der  Mundschleimhaut  entsteht  primär  in  der  Mundhöhle  Erydpeiaa. 
im  Anschluss  an  Verletzungen  oder  Geschwüre  und  kann  von  hier  über  die 
Schleimhaut  der  benachbarten  Höhlen  und  über  die  Gesichtshaut  wandern. 
Häufiger  breitet  sich  umgekehrt  ein  primäres  Erysipel  der  Gesichtshaut 
über  die  Mundhöhle  aus.  Die  Schwellung  besonders  der  Zunge  und  des 
Mundbodens,  des  weichen  Gaumens  und  des  Kehlkopfeinganges  kann  so  bedeutend 
werden,  dass  man  wegen  Erstickungsgefahr  die  Tracheotomie  machen  muss. 
In  selteneren  Fällen  wandern  solche  Schleimhauterysipele  durch  die  Luft- 
röhre bis  in  die  Lunge  und  rufen  hier  erysipelatöse,  wandernde  Pneumonien 
hervor. 

Die  Therapie  des  Erysipels  der  Mundhöhle  besteht  in  antiseptischer 
Behandlung  der  vorhandenen  Wunde  oder  des  Geschwürs,  in  der  Anwendung 
von  Eispillen,  Eiscravatten  und  desinficirenden  Mundwässern.  Bei  zunehmender 
Schwellung  sind  oberflächliche  Scarificationen  mit  einem  spitzen  Messer  zweck- 
mässig.   Bei  Erstickimgsgefahr  ist  die  Tracheotomie  indicirt.  — 

Bezüglichdercroupösen  und  diphtheritischenEntzündung  der  Mund-  j^P'"""-^';. 
Schleimhaut  verweise  ich  auf  S.  291.    Die  Tuberculose  werden  wir  genauer  tScZsc. 
bei  den  Krankheiten  der  Zunge,  des  Gaumens  und  der  Tonsillen  beschreiben,  Actinomy- 
ebenso  die  Actinomykose  bei  den  Erkrankungen  der  Zunge,  welcher  wir 
übrigens  bei  den  Krankheiten  der  Kiefer  bereits  kurz  gedacht  haben.  Bezüg- 
lich der  genaueren  Beschreibung  der  Actinomykose  s.  auch  Allgem.  Chir.  §  83.  — 

Auch  auf  die  Syphilis  der  Mundschleimhaut  werden  wir  bei  den  f^yphiiis. 
Krankheiten  der  Zunge,  des  Gaumens  und  Rachens  näher  eingehen.    Hier  sei 
nur   im   Allgemeinen   kurz   folgendes   hervorgehoben.    Die    Syphilis  er- 
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zeugt  theils  primäre,  theils  secundäre  oder  sog.  tertiäre  Affectionen  der 
Mundhöhle. 

Die  syphilitische  Primäraffection  beobachtet  man' besonders  an  den 
Lippen,  sie  bildet  hier  dieselben  charakteristischen  Indurationen  und  Ge- 
schwüre wie  am  Praeputium.  Die  secundären  Erscheinungen  der  Syphilis 
sind  jenen  an  der  Haut  analog,  d.  h.  auch  hier  kommen  maculöse,  papu- 
löse  und  ulceröse  Syphilide  vor.  Die  maculösen  Schleimhautsyphilide 
stellen  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Röthungen  (Erytheme)  be- 
sonders am  weichen  Gaumen  und  an  den  Tonsillen  dar  (Angina  erythema- 
tosa syphilitica).  Die  syphilitischen  Erytheme  gehen  oft  in  oberflächhche, 
weisslich  belegte  Erosionen  und  Eissuren  über.  Die  syphiHtischen  Papeln 
sind  flache  rothe,  umschriebene  Erhebungen  der  Mundhöhlenschleimhaut,  welche 
zuweilen  in  grosser  Zahl  an  der  Zunge,  an  den  Lippen,  Wangen  und  Gaumen 
vorkommen.  Die  Papeln  verschwinden  als  solche  wieder  bei  zweckmässiger 
Behandlung  oder  sie  gehen  in  weisslich  belegte  Knötchen  über,  durch  deren 
Zerfall  entsprechende  Geschwüre  entstehen.  Die  breiten  Condylome  (Con- 
dylomata  lata)  stellen  papilläre  Verhärtungen  der  Schleimhaut  dar,  bedingt 
durch  seröse  Transsudation  und  zellige  Infiltration  der  Schleimhaut.  Dieselben 
kommen  in  der  Mundhöhle  bei  weitem  nicht  so  häufig  vor  als  am  Anus  und 
an  der  Vulva. 

In  den  späteren  Perioden  der  Syphilis  treten  dann  vor  Allem  die  gum- 
mösen Processe  auf,  besonders  als  umschriebene  linsen-,  höhnen-  oder  noch 
grössere  Knoten  (Gummata,  Syphilome)  in  der  Submucosa  oder  als  mehr 
diffuse  Entzündungen.  Durch  Aufbruch  der  anfangs  harten,  dann  weicheren 
Knoten  entstehen  entsprechende  Geschwüre,  welche  nicht  selten  weiter  um 
sich  greifen  und  in  der  Regel  langsam  unter  localer  und  allgemeiner  Behand- 
lung heilen.  Zunge,  harter  und  weicher  Gaumen  sind  der  LiebHngssitz  der 
Gummata.  Gummata  der  Zunge  können  mit  Carcinom  verwechselt  Averden. 
Die  Perforationen  am  harten  Gaumen  entstehen  vorwiegend  durch  umschrie- 
bene oder  diffuse  gummöse  Periostitis  von  der  Mund-  oder  Nasenhöhle  aus. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  der  Mundhöhle  besteht  in  zweckmässiger 
Localbehandlung  und  vor  allem  in  antisyphilitischer  Allgemeinbehandlung  (Mercur, 
Jodkali),  bezüglich  deren  ich  auf  §  81  der  Allg.  Chir.  verweise.  — 

Von  den  Bildungsfehlern  der  Zunge  erwähnen  wir  zuerst  das  Ange- 
wachsensein der  Zunge  durch  angeborene  Stränge,  Schleimhautfalten,  welche 
seitlich  vom  Zungenrand  nach  dem  Mundboden  ziehen,  oder  durch  erworbene 
Narbenstränge  in  Folge  ulceröser  oder  eiteriger  Pi'ocesse.  In  seltenen  Fällen 
hat  man  in  Folge  mangelhafter  Entwicklung  der  Zunge  oder  vielleicht  auch 
in  Folge  von  intrauteriner  Erkrankung  eine  angeborene  totale  Verwachsung 
der  ganzen  Zunge  mit  dem  Mundboden  resp.  Unterkiefer  beoba<  htet.  Zu- 
weilen ist  die  Verklebung  der  Zunge  mit  dem  Mundboden  nur  eine  oberfläch- 
liche, ähnlich  wie  zwischen  den  Schamlippen  neugeborener  Kinder. 

Die  Behandlung  besteht  in  Durchtrennung  der  Stränge  und  Verwach- 
sungen mit  der  Scheere  oder  der  dicken,  gefäss haltigen  Stränge  durch  Gal- 
vanocaustik  oder  Catgutligatur.  Bei  oberflächhcher  Verklebung  trennt  man 
die  Verbindung  mit  Zeigefinger,  Sonde  oder  Spatel.  — 

Diese  angeborene  oder  erworbene  Adhäsion  der  Zunge  ist  wohl  zu  unter- 
scheiden von  jenen  Fällen,  welche  gewöhnhch  als  „angewachsene  Zunge'' 
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bezeichnet  werden  und  welche  durch  ein  zu  kurzes,  breites  und  zu  weit 
nach  vorne  reichendes  Frenulum  bedingt  sind.  In  Folge  dieses  zu 
kui-zen  Frenulum  ist  die  Beweglichkeit  der  Zunge  und  somit  später  besonders 
auch  das  Sprechen  erschwert.  Aber  in  Laienkreisen  und  auch  von  manchen 
Aerzten  wird  das  Vorkommen  dieser  sog.  angewachsenen  Zunge  in  Folge  eines 
zu  kui-zen  Frenulum  vielfach  übertrieben  und  manche  angewachsene  Zunge  bei 
Neugeborenen  wird  „gelöst",  wo  es  gar  nicht  nothwendig  ist.  Ja  ich  gehe 
noch  einen  Schritt  weiter  und  behaupte,  dass  die  sog.  „Lösung  des  Zungen- 
bändchens"  nur  selten  wirklich  nöthig  ist. 

Die  Operation  bei  zu  kurzem  Frenulum  besteht  darin,  dass  man  die  Zungen- 
spitze mit  dem  Finger  oder  einer  Myrthenblattsonde  nach  oben  hebt  und  nun 
das  so  gespannte  Frenulum  mit  einer  kleinen  gebogenen  ^CooPER'schen)  Scheere 
leicht  einschneidet.  Man  darf  nicht  zu  tief  einschneiden,  damit  nicht  die  unter 
der  Schleimhaut  der  Zungenspitze  seitlich  vom  Frenulum  verlaufenden  Art. 
raninae  verletzt  werden.  Aus  diesem  Grunde  soll  man  auch  die  Spitze  der 
CooPEE'schen  Scheere  nach  dem  Mundboden  richten  und  das  Frenulum  an 
letzterem,  nicht  an  der  Zungenspitze  durchtrennen.  Sollte  die  Verletzung  der 
genannten  Arterien  doch  vorkommen,  so  wird  man  die  Blutung  durch  Um- 
stechung stillen.  — 

In  seltnen  Fällen  ist  das  Frenulum  linguae  bei  Neugeborenen  zu  lang,  sodass   Zu  langes 
in  Folge  dessen  die  Zunge  zurücksinkt  (sog.  Verschlucken  der  Zunge).    Nach  Bütlin  Frenulum 
soll  mehrfach  Erstickung  durch  dieses  Eückwärtssinken  resp.  Verschlucken  der  Zunge  vor-   (ß°9-  her- 
gekommen sein  (Petit,  Faihbaibn).  Auch  Hennig  hat  besonders  auf  diese  Erstickungsanfälle  ««ÄZitcfc«« 
in  Folge  von  Eückwärtssinken  der  Zunge  bei  Kindern  aufmerksam  gemacht.    Jedenfalls     "  ^"'^i'^-'- 
soll  man  bei  Kindern  mit  Erstickungsanfällen  den  Zustand  der  Zunge  resp.  des  Frenulum 
genau  untersuchen.   Dass  nach  Eesection  des  Mittelstücks  des  Unterkiefers  in  Folge  der 
Durchschneidung  der  Musculi  genio-glossi  die  Zunge  nach  hinten  sinkt  und,  falls  nicht  ent- 
sprechende Vorsichtsmassregeln  getroffen  werden,  Erstickung  veranlassen  kann,  haben  wir 
oben  S.  254  gesehen. 

Die  Behandlung  der  übrigens  sehr  seltnen  Fälle,  wo  bei  Neugebomen  in  Folge 
Eückwärtssinkens  der  Zunge  Erstickungsaufälle  auftreten,  besteht  nach  Bütlin  darin,  dass 
man  durch  Einführung  des  Fingers  zwischen  Gaumen  und  Zunge  die  letztere  nach  vorne 
drückt.  Die  Nahrung  soll  nicht  in  zu  grosser  Menge  gereicht  werden,  am  besten  durch 
Mutterbrust.  — 

In  seltnen  Fällen  findet  man  bei  Neugeborenen  eine  gespaltene  Zunge  (Lingua  Gespaltene 
bifida),  sodass  dieselbe  in  Folge  einer  Längsspalte  von  verschiedener  Ausdehnung  in  zwei  Zunge. 
Hälften  zerfällt.  Die  Spaltung  beschränkt  sich  entweder  nur  auf  den  vorderen  Theil  der 
Zunge,  oder  sie  reicht  in  seltnen  Fällen  sogar  bis  gegen  die  Zungenwurzel.  Nach  Ahlfeld 
ist  Lingua  bifida  zuweilen  mit  Spaltbildung  des  Gesichts  combinirt.  Bei  verschiedenen 
Thieren,  z.  B.  beim  Seehund,  beim  Eaben,  bei  Schlangen,  ist  die  Spaltung  der  Zunge  be- 
kanntlich die  Eegel.  Syper- 

In  hochgradigen  Fällen  wird  man  die  Deformität  der  Zunge  durch  Anfrischung  und  ^I°P^'^^  ff 

Naht  beseitigen.  -  ^""^^  ^^"^ 

kroglossie, 

Abnorme  Länge  der  sonst  gesunden  Zunge  hat  man  hier  und  da  in  hohem  Grade  Prolapsus 
beobachtet.    So  ei-wähnt  Hutlin  zwei  derartige  Fälle  von  Fouenier.    Bei  einer  Dame  war  UnguaeJ. 
die  Zunge  so  lang,  dass  sie  stets  zwischen  den  Zähnen  nach  aussen  in  Falten  hervorragte.  Malcroglossic 
In  einem  andern  Falle  soll  sogar  ein  Mädchen  ihre  Brust  mit  der  Zunge  habe  berühren  ^^'^f^ _^e- 
können.    Die  Sprache  ist  in  Folge  zu  langer  Zunge  gewöhnlich  nicht  beeinträchtigt,  auch  ^l^IT 
sind  sonstige  Beschwerden  nicht  vorhanden.  anglome) 

Häufiger  ist  die  Hypertrophie  der  Zunge  durch  angeborene  Geschwülste,  besonders  Angeborene 
durch  Lymphangiome  bedingt  (s.  Geschwülste  der  Zunge  S.  271).  Hypei- 

Zuweilen  betrifft  die  angeborene  Hypertrophie  der  Zunge  nicht  das  ganze  Organ,  son-  '^ZuZen-^ 
dem  nur  die  Papillen  in  Form  von  umschriebenen  oder  mehr  diffusen  Warzen.    Botlin  papillen. 
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sah  eine  anj;oborenc  Hypertrophie,  welche  sich  in  Form  von  büschelföiinigeii  Gewächsen 
über  das  ganze  papilläre  Grebiet  des  Zungenrückens  eistreckte.  — 

Atrophie  der  Angeborene  Atrophie  der  Zunge  ist  sehr  selten,  fast  eben  so  selten  ist  die  er- 

ZuiKje.  worbene  Atrophie  nach  Verletzungen  oder  Erkrankungen  der  Gefässe  und  Nerven.  Etwas 
häufiger  beobachtet  man  die  Hemiatrophie,  besonders  in  Folge  centi-aler  Ursachen  (Tu- 
moren, Syphilis,  centrale  Erweichungsherde,  Hämorrhagien  in  der  Gegend  des  Hypoglossus- 
kerns,  Tabes,  Hemiplegie  und  progressive  Muskelatrophie  etc.).  Nach  Ballet  ist  die  Hemi- 
atrophie ein  relativ  frühzeitiges  Symptom  der  Tabes.  Periphere  Ursachen  der  Hemiatrojjhic 
sind  viel  seltner,  am  häufigsten  entsteht  sie  nach  Verletzung  oder  Erkrankung  des  N.  hypo- 
glossus.  Bei  Hemiatrophie  ist  die  betrefi'ende  Zungenhälfte  kleiner  und  auffallend  runzelig- 
Functionsstörungen  sind  bei  Hemiatrophie  nicht  vorhanden,  sie  ist  besonders  für  die  Dia- 
gnose centraler  Störungen  von  Wichtigkeit.  — 

Mangel  der  Angeborener  Mangel  der  Zunge  ist  nach  Bütlin  bis  jetzt  nur  einmal  in  der 

Zunge.  Literatur  beschrieben  worden  und  zwar  von  Jüssieü  (1718).  Es  handelte  sich  hier  um  ein 
15 jähriges  Mädchen,  bei  welchem  am  Boden  der  Mundhöhle  an  der  Stelle  der  Zunge  eine 
kleine  Erhöhung  vorhanden  war.  Trotz  vollständigen  Fehlens  der  Zunge  war  die  Sprache 
nur  wenig  beeinträchtigt,  wie  man  es  ja  auch  nach  totaler  Exstirpation  der  Zunge  beob- 
achten kann.  Wohl  aber  war  das  Kauen  und  Schlingen  erschwert,  die  Kranke  musste  die 
Speisen  im  Munde  mit  den  Fingern  nach  rückwärts  schieben. 

Der  Mangel  der  Zunge  beruhte  wahrscheinlich  auf  Fehlen  des  ersten  und  auf  par- 
tieller Entwicklung  des  zweiten  Kiemenbogens.  — 

Das  Stottern.  Die  Ursachen  des  Stotterns  sind  noch  wenig  bekannt,  im  Wesentlichen  handelt  es 
sich  wohl  um  eine  Neurose  und  zwar  nach  der  Ansicht  verschiedener  Autoren  um  eine 
Coordinationsstörung ,  der  Eespirationsmuskeln  und  besonders  der  Muskeln  des  Larynx. 
Durch  gymnastische  Uebungen  der  Zunge  ist  in  manchen  Fällen  vollständige  Heilung  er- 
zielt worden,  besonders  von  Lehrern,  welche  sich  ausschliesslich  mit  der  Behandlimg  des 
Stotterns  befassen  und  eine  Art  von  Specialität  aus  ihrer  Kunst  machen.  Die  operative 
Behandlung  des  Stotterns  ist  mit  Recht  aufgegeben.  Dieffenbach  hat  mehrfach  Durch- 
schneidungen an  der  Zungenwurzel  vorgenommen,  z.  B.  einfache  Durchschneidung  mit  und 
ohne  Erhaltung  der  Schleimhaut,  ferner  Durchschneidung  der  Musculi  genioglossi  in  ihrer 
Mitte  nach  vorheriger  Trennung  des  Zungenbändchens  oder  an  ihrer  Insertion  am  Unter- 
kiefer vom  Munde  oder  Halse  aus.  Am  meisten  ist  wohl  die  Tenotomie  der  Musculi  genio- 
glossi am  Mittelstück  des  Unterkiefers  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht  worden,  aber  auch 
diese  Operation  hat  nur  noch  einen  historischen  Werth.  — 

§  58.  Verletzungen,  Wunden  der  Zunge  entstehen  am  häufigsten  durch 

Verletzungen  Einklemmung  der  Zunge  zwischen  die  Zähne,  z.  B.  bei  epileptischen  Anfällen, 
Wunden  der  ^^^^  ^^^^^  Schlag  auf  das  Kinn  mit  vorgestreckter  Zunge,  ferner  dui-ch 
Zunge.  scharfe  Zahnränder,  durch  Fischgräten  oder  Knochenstückchen  u.  s.  w.  Viel 
seltner  sind  die  eigenthchen  Stich-,  Schnitt-  oder  Schusswunden  der  Zunge. 
Die  Blutung,  die  nachträgliche  Schwellung  können  nach  Zungenwunden  beträcht- 
lich sein,  ganz  besonders  bei  Schusswunden.  Bei  letzteren  dringen  zuweilen 
die  Kugeln  in  die  Substanz  der  Zunge  und  haben  in  seltnen  Fällen  jahrelang 
darin  gelegen.  Auch  Fragmente  von  Zähnen  und  von  den  Kieferknochen  werden 
durch  Schussverletzungen  in  die  Substanz  der  Zunge  geschleudert  und  können 
hier  einheilen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Heilungstendenz  der  Zuugenwuuden 
vorzüglich,  ganz  besonders  die  der  genähten  Schnittwunden.  Aber  auch  stark 
gequetschte  Lappenwunden  mit  dünnem  schmalem  Stiel  heilen  in  der  Regel  gut. 

Die  Behandlung  der  Zungenwunden  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln. 
Vor  allem  muss  man  für  sorgfältige  Reinigung  des  Mundes  durch  antiseptische 
Mundwässer  Sorge  tragen.  Etwaige  Blutung  steht  gewöhnlich  durch  die  tief- 
greifende Naht  der  Wunde  oder  durch  Umstechung.  Schwieriger  kann  die 
Blutstillung  und  Naht  bei  Wunden  in  den  hintersten  Parthieen  der  Zunge 
werden.    In  solchen  Fällen  muss  der  Mund  eventuell  in  Narcose  durch  Mund- 
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sperre  weit  offen  gehalten  werden,  sodann  wird  die  Zunge  mittelst  einer  durch- 
gezogenen Seidenschliage  aus  dem  Munde  vorgezogen,  sodass  die  Wunde  nun 
gut  besichtigt  und  behandelt  werden  kann.  Bei  tiefen  Stichwunden  mit  Ar- 
terienverletzung wird  man  die  Wunde  erweitern  und  das  angestochene  Gefäss 
in  der  Wunde  unterbinden.  Zuweilen  ist  in  solchen  Fällen  von  tiefen  Ver- 
letzungen der  hintersten  Parthie  der  Zunge  die  Unterbindung  der  Art.  lingualis 
am  Halse  über  dem  Zungenbein  oder  gar  die  der  Carotis  ext.  oder  communis 
ausgeführt  worden. 

Alle  Zungenwunden  näht  man  mit  knimmen  Nadeln  und  Nadelhalter,  als 
Nähmaterial  dient  feine  Seide  oder  Catgut. 

Lappenwunden  soll  man  besonders  sorgfältig  nähen.  Bei  Schusswunden 
muss  man  auf  die  Entfernung  der  etwa  in  die  Zungensubstanz  eingedrungenen 
Kugel  und  sonstiger  eingedrungener  Fremdkörper  bedacht  sein.  Bei  beträcht- 
licher Schwellung  sind  multiple  Scarificationen  zweckmässig.  Die  Tra- 
cheotomie  ist  nui"  selten  noth wendig. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Anwendung  antiseptischer  Mundwässer,  in 
der  Darreichung  weicher,  flüssiger  Kost.  Bei  beträchtlicherer  Schwellung  sind 
Eispillen  zweckmässig.  Besonders  bei  gequetschten  Wunden  bewährt  sich  Jodo- 
form ganz  vortrefflich,  welches  man  mit  einem  kleinen  Wattetupfer  oder  durch 
einen  Zerstäuber  applicirt. 

Stiche  und  Bisse  durch  Insecten,  besonders  z.B.  durch  Bienen  oder  Stiche,  Bisse 
W  espen  können  zu  sehr  schmerzhaften  entzündlichen  Schwellungen  der  Zunge  g^^^^^  (Bie- 
führen,  sodass  die  Zunge  aus  dem  Munde  hervortritt.    Mehrfach  sah  ich  Biss-  nen,Wespenj, 
wunden  der  Zunge  durch  Wespen  oder  Bienen,  welche  in  Früchten  gesessen  ^cAZamsren. 
hatten.    Biss  wunden  der  Zunge  durch  giftige  Schlangen  sind  sehr  selten.  Die 
entzündliche  Schwellung  in  Folge  aller  dieser  Bisswunden  können  einen  bedroh- 
lichen Grad  von  Athemb eschwerden  hervorrufen,  gewöhnlich  aber  tritt  nach 
Insectenstichen  rasche  Besserung  ein. 

Die  Behandlung  der  Bisswunden  von  Insecten,  z.  B.  von  Bienen 
und  Wespen  besteht  in  Auswaschen  des  Mundes  mit  einer  schwachen  Ammo- 
niaklösung und  in  der  Anwendung  von  Eispillen.  Bei  beträchtlicherer  Schwel- 
lung sind  multiple  Scarificationen  mit  einem  spitzen  Messer  empfehlenswerth.  — 

Leichte  Verbrennungen  der  Zunge  sind  sehr  häufig  in  Folge  zu  heiss  ^^>- 
genossener  Nahrung.  Schwerere  Verbrennungen  entstehen  z.  B.  besonders  durch  der^^Zunge 
chemische  Stoffe,  durch  Mineralsäuren,  caustische  Alealien  und  dergl.  Ferner 
beobachtet  man  Verbrühungen  der  Zunge  besonders  bei  Kindern  bei  Versuchen, 
zu  heisse  oder  kochende  Flüssigkeiten  zu  trinken.  Bei  intensiven  Verbrennungen 
tritt  auch  auf  der  Zunge,  wie  auf  der  Haut,  Blasenbildung  auf.  Alle  Verbren- 
nungen der  Zunge  heilen  im  Allgemeinen  rasch,  am  ungünstigsten  sind  jene 
der  Zungenbasis  und  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfeinganges,  weil  hier  durch 
die  Schwellung  Respirationsstörungen  in  Folge  von  Glottisödem  eintreten  können. 

Die  Behandlung  der  Verbrennungen  besteht  vor  allem  in  der  Dar- 
reichung von  Eispillen  gegen  die  Schmerzen,  welche  übrigens  in  der  Kegel 
bald  nachlassen,  ferner  in  der  Anwendung  antiseptischer  Mundwässer,  Jodo- 
form u.  s.  w.  — 

Fremdkörper  heilen  zuweilen  reactionslos  in  der  Zunge  ein.    Butlin  erwähnt  einen  Fremd- 
Fall  von  Manget,  in  welchem  eine  Kugel  sechs  Jahre  lang  in  der  Zunge  sass.  Der  Kranke  ^örj)er  in  der 
stotterte  während  dieser  Zeit,  nach  Entfernung  der  Kugel  hörte  auch  das  Stottern  auf.  Zu-  Zunge. 
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weilen  verräth  sich  der  eingedrungene  Fremdkörper  durch  Bildung  einer  umschriebenen 
harten  Geschwulst  oder  durch  secundüre  Blutiiiif^en  und  durch  Fistelbildung.  Ich  exßtir- 
pirte  in  einem  Falle  ein  angebliches  Carcinom  an  der  Zungenspitze  und  fand  eine  eingeheilte 
Seidennaht,  welche  der  frühere  Arzt  nach  einer  vor  Jahresfrist  erlittenen  Verletzung  der 
Zungenspitze  nicht  entfernt  hatte.  Boyee  wollte  bei  einem  Soldaten  eine  harte  Zungen- 
geschwulst operireu  und  fand  in  der  Tiefe  eines  kleinen  Fistelganges  eine  Kugel,  welche 
durch  Incision  entfernt  wurde.  Zuweilen  hat  man  nach  Entfernung  der  Fremdkörper  hef- 
tige Blutung  auftreten  sehen  aus  einer  verletzten,  aber  durch  den  Fremdkörper  verschlossenen 
Wunde  einer  Zungenarterie.  Nicht  selten  erfolgt  spontane  Ausstossung  des  Fremdkörpers 
durch  Abscessbildung.  Auch  an  der  Zunge  hat  man  beobachtet,  dass  der  Fremdkörper  wan- 
dert und  schliesslich  an  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  am  Halse,  zum  Vorschein  kommt.  — 
§  59.  Die  acute  Entzündung  der  Zunge  (Glossitis  acuta)  ist  entweder 

Entzündun-  mehr  oder  weniger  beschränkt,  z.  B.  auf  eine  Zungenhälfte  (Hemiglossitis) 
somtiqTEr-         '"^^^^  ^^^^^^       ganze  Zunge  verbreitet.   Die  Ursachen  der  acuten  Grlos- 
Tcranicungen  sitis  sind  Verletzungen,  z.  B.  besonders  Stich-  oder  Schussverletzungen, 
A^r'  Bisswunden  durch  Thiere  (Bienen,  Wespen  etc.),  Verbrennungen  und 
Glossitis.   Verätzungen  durch  Mineralsäuren,  Stomatiten  im  Verlauf  von  fieberhaften 
AUgemeinerkrankungen  wie  Typhus  und  acute  Exantheme  u.  s.  w.    In  einem 
Ealle  sah  ich  eine  bedeutende  acute  Glossitis  durch  Milzbrand-Infection 
bei  einem  Fleischer.    Häufig  geht  die  Entzündung  von  Zungengeschwüren 
aus,  z.  B.  im  Anschluss  an  Stomatitis  mercuriaUs,  oder  die  acute  Glossitis  ent- 
steht durch  Ausbreitung  einer  Entzündung  in  der  Nachbarschaft,  z.  B.  eines 
Haut-  oder  Schleimhauterysipels,  welches  auf  die  Zunge  übergreift. 

Klinisch  lassen  sich  im  Wesentlichen  zwei  Formen  der  acuten  Glossitis 
unterscheiden:  1)  die  acute  parenchymatöse  Glossitis  mit  Ausgang  ijn 
Zertheilung  ohne  Eiterung  und  2)  die  schwere  diffuse  eiterige  (sep- 
tische) Phlegmone  der  Zunge  und  des  Mundbodens  in  Folge  septischer 
Infection  eiuer  vorhandenen  Continuitätstrennung  der  Zunge  resp.  der  Mundhöhle. 

Jede  acute  Glossitis  verläuft  in  der  Regel  sehr  rasch,  die  vorhandene 
Schwellung  nimmt  schnell  zu.  In  Folge  der  Schwellung  wird  die  Zunge  steif, 
sodass  das  Sprechen  und  Essen  mehr  oder  weniger  erschwert  sind.  Schon 
innerhalb  24  Stunden  kann  die  Zunge,  z.  B.  nach  Bienen-  oder  Wespenstichen, 
das  Zwei-  bis  Dreifache  ihrer  normalen  Grösse  erlangen  und  nach  aussen  vor 
den  Zähnen  zum  Vorschein  kommen.  Die  Schmerzen  sind  gewöhnlich  sehr  be- 
trächtlich, die  Zunge  ist  in  der  Regel  trocken  und  mehr  oder  weniger  stark 
belegt,  die  Schleimsecretion  ist  profus.  Die  Respirationsbehinderung  kann  so 
hochgradig  werden,  dass  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  muss.  Die  Tem- 
peratursteigerung beträgt  oft  39 — 40 C. 

Der  weitere  Verlauf  der  acuten  Glossitis  ist  in  der  Regel  günstig,  schon 
in  2—3—5  Tagen  schwillt  die  Zunge  vollständig  ab,  zuweilen  aber  bleibt  ein 
gewisser  Grad  von  Schwellung  längere  Zeit  bestehen. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  umschriebene  Abscessbildung  verschiedenen 
Grades  oder  seltner  schwere  diffuse  Vereiterung  und  Tod  durch  allgemeine 
Sepsis,  durch  Pneumonie.  Gangrän  eines  Theils  der  Zunge  wird  nur  selten 
beobachtet. 

Zuweilen  bleiben  chronische  abgekapselte  Abscesse  in  der  Zunge  zurück, 
welche  man  in  Folge  ihrer  umgebenden  reactiven  Verhärtung  leicht  mit  Carci- 
nom verwechseln  kann. 

Die  Prognose  der  acuten  Glossitis  ist  im  Allgemeinen  durchaus  günstig, 
weil  die  leichteren  Fälle  bei  weitem  die  häufigsten  sind. 
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Die  Behandlung  besteht  in  leichteren  Fällen  in  antiseptischer  Behandlung 
der  vorhandenen  Wunden  und  in  sorgfältiger  Desinfection  der  Mundhöhle  durch 
entsprechende  Gurgelwässer  (Kai.  chlor.,  Borsäure,  Ratanha  etc.),  in  der  Dar- 
reichung von  Eispillen  und  flüssiger  Kost.  Auch  Abführmittel  wirken  entschieden 
günstig.  In  ernsteren  Fällen  mit  beträchtlicherer  Schwellung  sind  multiple 
Scarificationen  oder  eine  nicht  zu  tiefe  Längsincision  auf  je  einer  Zungenhälfte 
von  oft  ganz  überraschend  günstiger  Wirkung.  Die  Patienten  fühlen  sich  sehr 
erleichtert,  die  Blutung  ist  in  der  Regel  mässig.  Besonders  bei  der  diffusen 
phlegmonösen  Entzündung  soll  man  baldigst  incidiren,  nicht  erst  die  Eiterung 
abwarten.  Bei  Abscessen  an  der  Zungenbasis  macht  man  die  Incision  am 
besten  mit  einem  langen  etwas  gekrümmten  Messer,  dessen  Schneide  bis  in  die 
Nähe  der  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelt  ist,  um  Nebenverletzungen  zu  ver- 
meiden. Bei  harter  Infiltration  oder  Fluctuation  unter  dem  Kinn  vor  dem 
Zungenbein  incidirt  man  in  der  Mittellinie  durch  die  Haut  und  dringt  dann 
stumpf  mit  einer  Kornzange  bis  zum  Eiterherd  vor,  den  mau  nach  aussen  drai- 
nirt.  Bei  Gangrän  der  Zunge  empfiehlt  sich  Jodoform  und  häufige  Desinfection 
der  Mundhöhle  durch  desinficirende  Gurgelwässer.  Bei  Erstickungsgefahr  in  Folge 
von  Schwellung  der  Zunge  und  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfeinganges  (Glot- 
tisödem) ist  die  Tracheotomie  indicirt.  — 

Von  den  chronischen  Entzündungen  der  Zunge  interessiren  uns  vor  Tubercuiose 
aUem  die  Tubercuiose  und  die  Syphilis  der  Zunge.  ''''' 

Die  Tubercuiose  der  Zunge  kommt  am  häufigsten  vor  bei  Individuen 
im  mittleren  Lebensalter  mit  bereits  vorhandener  Lungenphthise ,  viel  seltner 
bei  sonst  scheinbar  gesunden  Personen,  welche  dann  in  der  Regel  bald  an 
Tubercuiose  anderer  Organe  erkranken.  Die  primäre  Zungentuberculose 
ist  jedenfalls  sehr  selten,  fast  stets  entsteht  sie  secundär  nach  Kehlkopf- 
oder Lungentuberculose. 

Die  Tubercuiose  der  Zunge  tritt  einmal  in  der  Form  von  theils  torpiden, 
theils  fangösen  Geschwüren  auf,  sodann  als  tiefgehende,  central  erweichende, 
käsige  Knoten.  Die  tuberculösen  Zungengeschwüre  mit  verhärteter  Umgebung 
dürften  zuweilen  mit  Krebs  verwechselt  werden,  während  die  tuberculösen 
Knoten  Syphilomen  gleichen.  Das  locale  Verhalten,  der  ganze  klinische  Verlauf 
und  vor  allem  der  mikroskopische  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  kleinen  exci- 
dirten  Gewebspartikeln  sichern  die  Diagnose.  Charakteristisch  für  tubercuiose  Ge- 
schwüre ist,  dass  in  der  Umgebung  derselben  meist  miliare  Knötchen  deutlich 
sichtbar  sind.  Die  Geschwüre  selbst  haben  gewöhnlich  einen  käsigen  Grund,  die 
Granulationen  sind  blass  und  schlaff,  der  Rand  ist  in  der  Regel  weich,  nicht 
so  hart,  wie  bei  Carcinom.  Zuweilen  kommen  Fälle  vor,  wo  die  ganze  Zungen- 
oberfiäche  mit  stecknadelkopfgrossen  bis  linsengrossen,  confluirenden  tubercu- 
lösen Geschwüren  besetzt  ist,  zwischen  welchen  überall  miliare  Tuberkeln  zu 
sehen  sind.  Die  tuberculösen  Geschwüre  sind  besonders  in  den  späteren  Stadien 
sehr  schmerzhaft,  sodass  selbst  bei  Berührung  mit  den  weichsten  Nahrungs- 
stoffen ausserordentliche  Schmerzen  entstehen. 

Die  Prognose  der  Zungentuberculose  ist  fast  ebenso  ungünstig,  als 
die  des  Carcinoms.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  die  Kranken 
mit  Zungentuberculose  in  1 — 2  Jahren  oder  schon  nach  wenigen  Monaten  an 
Tubercuiose  des  Kehlkopfs,  der  Lunge  oder  des  Digestionstractus  zu  Grunde. 
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In  seltnen  Fällen  hat  man  vollständige  Heilung  selbst  bei  hereditär  stark  be- 
lasteten Individuen  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Zungentuberculose  sei  möglichst  bald  operativ, 
indem  man  die  tuberculösen  Geschwüre  durch  Excision,  Paquklin's  Thermo- 
cauter  oder  durch  Galvanocaustik  radical  beseitigt.  In  nicht  für  die  Operation 
geeigneten  Fällen  vermeide  man  Alles,  wodurch  das  Geschwür  resp.  die  er- 
krankte Stelle  gereizt  wird,  daher  sind  cariöse  scharfe  Zahnränder  zu  beseitigen. 
Die  Nahrung  sei  weich,  aber  kräftig,  die  Anwendung  der  Aetzmittel  ist  zu  ver- 
werfen u.  s.  w.  Local  thun  Gurgelungen  mit  Borax,  Kai.  chlor.,  Alaun,  Tannin, 
oder  die  Application  von  Jodoform  mit  etwas  Morphium  (3  — 4  mal  täglich) 
gute  Dienste.  Bei  sehr  starken  Schmerzen  und  wenn  das  Geschwür  nicht 
operativ  durch  Excision,  Paquelin's  Thermocauter  oder  Galvanocaustik  zu  be- 
seitigen ist,  entsteht  die  Frage,  ob  man  nicht  den  Nervus  lingualis  durch- 
trennen soll  (s.  S.  177).  Es  ist  bekannt,  dass  man  hierdurch  Kranken  mit  in- 
operablen Zungen carcinomen  grosse  Erleichterung  verschaffen  kann.  — 
Syphilis  der  Die  Syphilis  manifestirt  sich  an  der  Zunge  durch  verschiedene  Er- 
Zunge.  schelnungen. 

Syphiii-  I.   In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  primäre  syphilitische  Infection 

ffenscLfreT      der  Form  der  syphilitischen  Primärsclerose,  des  sog.  indurirten 
Schankers. 

II.  Viel  häufiger  sind  die  secundären  Erkrankungen  der  Zunge  in  Folge 
der  luetischen  Allgemeininfection  und  zwar  besonders  die  breiten  Condy- 
lome (Plaques  muqueuses),  die  secundären  syphilitischen  Geschwüre 
und  die  gummösen  Processe. 
Breite  Gon-        Die  breiten  Condylome  kommen  in  jedem  Stadium  der  secundären  Lues 
dylome.  Verschiedensten  Stellen  der  Zunge  vor,  besonders  an  den  Rändern,  am 

Zungenrücken  und  an  der  Spitze  und  sind  von  sonstigen  Erscheinungen  der 
Lues  begleitet.  Meist  finden  sich  ähnliche  Plaques  oder  Geschwüre  au  den 
Lippen,  am  Mundwinkel,  an  der  Wangenschleünhaut,  an  dem  Gaumen  und  an 
den  Mandeln.  Diese  breiten  Condylome  stellen  in  der  Regel  leicht  erhabene 
glatte  oder  höckerige ,  grauweisse  Bildungen  von  runder  oder  ovaler  Fonn  dar. 
Unter  dem  meist  abziehbaren  grauweissen  Ueberzug  findet  sich  eine  rothe  er- 
habene Fläche.  Zuweilen  beobachtet  man  blumenkohlartige  Gewächse,  welche 
papillären  Carcinomen  ähnlich  sehen.  Im  Anschluss  an  die  breiten  Condylome 
bilden  sich  oft  Fissuren  der  Zunge,  d.  h.  lineare  oder  mehr  sternförmige 
Geschwüre. 

Secundäre  Die  syphilitischen  Geschwüre  sind  an  der  Zunge  sehr  häufig.  Sie 
ScitSr?  entstehen  theils  aus  den  maculösen  und  papulösen  Schleimhautsyphi- 
liden,  aus  breiten  Condylomen  und  dann  vor  allem  durch  Zerfall  von 
Gummata.  Charakteristisch  für  secundäre  syphilitische  Ulcerationen  sind 
die  wenig  entzündeten  scharfen  Ränder,  ihre  meist  runde  Form,  das  in  der 
Regel  multiple  Vorkommen  derselben  und  ihre  Combination  mit  anderen  sy- 
philitischen Erscheinungen,  besonders  an  anderen  Stellen  der  Mundhöhle 
(Gaumen,  Lippen)  und  an  der  Haut. 

Aus  anfangs  oberflächlichen  Geschwüren  entwickeln  sich  oft,  besonders  in 
den  späteren  Stadien  der  Lues,  tiefe,  kraterförmig  zerklüftete  Geschwüre  mit 
schmierigem  Belag.  Ihr  Umfang  kann  sich  zuweilen  rasch  vergrössem,  sodass 
grössere  Parthieen  der  Zunge  zerstört  werden.    Nach  der  Heilung  von  solchen 
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grösseren  und  tieferen  Geschwüre  bilden  sich  dicke  verzerrte  Narben,  sodass 
derartige  syphilitische  Zungen  mit  hässlichen  Furchen  und  Spalten  ver- 
sehen sind. 

Die  Gummata  (Syphilome)  kommen  zuweilen  in  schlimmen  Fällen  der 
Lues  in  grösserer  Zahl  an  der  Zunge  vor  und  befinden  sich  dann  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  des  Durchbruchs  und  der  Geschwürsbildung.  Sie  entstehen 
vorzugsweise  in  der  Submucosa.  Zuweilen  bleibt  der  ganze  Process  submucös, 
d.  h.  die  Knoten  brechen  nicht  nach  aussen  auf,  sie  sinken  ein,  werden  resorbirt 
und  an  ihrer  Stelle  entsteht  eine  umschriebene  oder  mehr  diflfuse  Bindegewebs- 
ueubildung  mit  knotiger  Entartung  der  Zunge. 

Eine  besondere  syphilitische  Erkrankung  der  Zunge  ist  die  sclerosi-  %'/"^f<*8c/ie 
rende  Glossitis,  welche  nach  Fournibr  theils  selbständig  für  sich,  theils  Qiossitis. 
als  Folgezustand  nach  syphilitischen  Geschwüren  und  Gummata  vorkommt.  Im 
Wesentlichen  handelt  es  sich  bei  dieser  bald  mehr  oberflächlich,  bald  tiefer 
sitzenden  sclerosirenden  Glossitis  um  eine  zellige  Infiltration  mit  Uebergang 
in  festes  fibröses  Bindegewebe.  Auf  diese  Weise  entstehen  diffuse  Indurationen 
oder  umschriebene  Knoten  mit  eigenthümlicher  Verzerrung  der  Zunge,  beson- 
ders wenn  grössere  Parthieen  der  Zunge  erkrankt  sind.  Der  Verlauf  dieser 
sclerosirenden  syphilitischen  Glossitis  ist  sehr  chronisch. 

Die  Behandlung  der  Zungen-Syphilis  ist  theils  local,  theils  allgemein 
durch  Anwendung  der  Schmiercur  oder  der  hypodermatischen  Darreichung  des 
Quecksilbers;  in  den  späteren  Stadien  empfiehlt  sich  vor  allem  Jodkali  in  nicht 
zu  kleinen  Dosen  (bezüglich  der  Behandlung  der  Lues  s.  Allg.  Chir.  S.  300). 

Bezüglich  der  Localbehandlung  sei  Folgendes  hervorgehoben.  Bei 
syphilitischer  Primärinfection  der  Zunge  empfiehlt  sich  baldige  Zerstörung 
des  Infectionsherdes  durch  Excision  oder  durch  den  Galvanocauter. 

Secundäre  syphilitische  Geschwüre  der  Zunge  werden  nach  all- 
gemeinen Regeln  behandelt.  Sehr  zweckmässig  ist  die  Anwendung  von 
2%  Chromsäure  (ein-  oder  mehrmals  täglich),  ferner  von  Borax-Glycerin 
oder  T  annin-Glycerin  und  besonders  von  Jodoform  ev.  mit  Morphium 
bei  grösseren  Schmerzen.  Die  Geschwüre  werden  ferner  zeitweilig  mit  dem 
Höllensteinstift  geätzt  und  durch  Gurgelwässer  (Borax,  Kai.  chlor,  u.  s.  w.)  sorgt 
man  für  sorgfältige  Reinigung  des  Mundes.  Das  Rauchen  ist  stets  streng 
zu  verbieten. 

Bei  schwerer  secundärer  Lues  der  Zunge,  bei  tiefen  Geschwüren,  bei  auf- 
gebrochenen Syphilomen  wird  man  ebenfalls  operativ  vorgehen.  In  Narcose 
oder  unter  Anwendung  von  Cocain  wird  die  Zunge  ev.  durch  eine  durch  die 
Mitte  derselben  gezogene  Seidenschlinge  hervorgezogen  und  dann  die  betreffende 
Stelle  energisch  ausgekratzt  und  nachträglich  mit  dem  Thermocauter  von 
Paquelen  oder  mit  dem  Galvanocauter  behandelt.  Für  die  Nachbehandlung 
empfiehlt  sich  Jodoform.  Bei  sclerosirender  syphilitischer  Glossitis  giebt  man 
Jodkali  in  grossen  Dosen.  — 

Von  nervösen  Erkrankungen  der  Zunge  sind  zu  erwähnen  die  Nervöse  Er- 
Bewegungsstörungen  (Spasmus  oder  Krampf  und  Paralyse)  und  die  ''^'■«"^^««»eji 
Störungen  des   Gefühls   (Neuralgie  oder  Anästhesie)  und  des  Ge- 
schmacks. 

Der  Krampf  des  Hypoglossus  kommt  nach  Ansicht  aller  Autoren  isolirt  sehr  selten  f^,asmus) 
vor,  häufiger  dagegen  als  Symptom  verschiedener  nervöser  AUgcmeinstörungen,  z.  B.  nach  der  Zunge. 
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Bdtun  besonders  nach  Verletzungen  der  Centraiorgane  (Coinmotio  und  contusio  cerebri)  bei 
Hysterie,  Chorea,  Epilepsie,  Eklampsie,  progressiver  Muskelatrophie,  Bulbiirparalyse  u.  8.  w. 
Theils  handelt  es  sicli  um  periphere,  theil.s  um  centrale  Störungen.  Reflectorisch 
entstehenden  Krampf  der  Zunge  hat  man  bei  Krankheiten  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches 
beobachtet.  Eine  der  gewöhnlichsten  Formen  des  Hypoglossuskrampfes  äussert  sich  durch 
das  unwillkürliche  anfallsweise  Hervorstrecken  der  Zunge.  Bdtlin  erwähnt 
eine  Beobachtung  von  Winograd,  wo  bei  einem  9  jährigen  Mädchen  die  Zunge  in  ziemlich 
regelmässigen  Zwischenräumen  aus  dem  Munde  hervorgestossen  und  etwa  8—15  Secunden 
lang  hervorgestreckt  blieb.  Wird  durch  Zusammenpressen  der  Zähne  das  Herausstrecken 
der  Zunge  verhindert,  dann  geht  der  Krampf  zuweilen  innerhalb  des  Mundes  vor  sich 
und  die  Zunge  kann  hörbar  gegen  die  Zahnreihe  anschlagen  (Bergeb).  Der  Krampf  ent- 
steht entweder  vollständig  unabhängig  und  ohne  Zuthun  des  Kranken,  oder  aber  er  wird 
durch  bestimmte  ausgeführte  oder  beabsichtigte  Bewegungen,  z.  B.  beim  Versuch  zu  sprechen 
oder  zu  essen,  hervorgerufen  (Vallin).  Der  Articulationskrampf  hat  Aehnlichkeit  mit  dem 
Schreibkrampf  und  dem  gewöhnlichen  Stottern  (Aphonia  spastica),  welches  nach  Bütlin 
meist  dadurch  bedingt  ist,  daas  die  Coordination  der  Respirationsmuskeln  und  der  Muskeln 
des  Larynx  aufgehoben  ist  (s.  auch  S.  262). 
Die  Prognose  ist  meist  günstig. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache,  im  Uebrigen  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  der  Electricität  und  zwar  des  constanten  Stromes,  femer  die  Dar- 
reichung von  Chinin,  Bromkalium,  Eisen,  Belladonna,  roborirendes  Regimen,  besonders 
auch  Seereisen  u.  s.  w.  Beim  Articulationskrampf  empfehlen  Bütlin  u.  A.,  dass  die  Kranken 
häufiger  laut  sprechen  und  lesen ,  um  die  Harmonie  der  verschiedenen  Muskeln  aUmählig 
wiederherzustellen.  — 

Paralysen  Die  Paralyse  der  Zunge  —  unilateral  oder  bilateral  —  ist  fast  stets  durch  cen- 

der  Zunge,  trale  Ursachen  (Verletzungen  oder  Erkrankungen),  sehr  selten  durch  periphere  Ver- 
änderungen, z.  B.  durch  Verletzungen  des  N.  hypoglossus  oder  durch  Druck  von  Geschwülsten 
bedingt.  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  motorischen  und  sensiblen  Stö- 
rungen besonders  auch  der  Geschmacksalteration  an  der  Zunge  muss  ich  auf 
die  Lehrbücher  der  Neuropathologie  verweisen.  — 

Neuralgie  Neuralgieen,  welche  sich  auf  den  Nervus  liugualis  beschränken, 
der  Zunge.  ^^^^  Selten,  meist  ist  der  Hauptstamm,  von  welchem  der  N.  liuguaHs  ab- 
geht, der  III.  Ast  des  Trigeminus,  der  N.  inframaxillaris  erkrankt.  Reine 
linguale  Neuralgieen  sind  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen  und  ihre  Ursachen 
sind  oft  schwer  nachzuweisen,  wenn  man  von  jenen  Fällen  absieht,  wo  sie  durch 
cariöse  Zähne  resp.  scharfe  Zahnränder,  durch  Erkältung  oder  durch  Operationen 
an  der  Zunge  bedingt  sind. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Neuralgie  des  N.  lingualis  gelten 
dieselben  Regeln  wie  für  die  Behandlung  der  übrigen  Neuralgieen  im  Gebiete 
des  Trigeminus,  auf  welche  ich  hiermit  verweise  (s.  §  34).  Dort  ist  auch 
die  etwa  vorzunehmende  Aufsuchung  des  N.  lingualis  behufs  Durchschneidung 
resp.  Resection,  Ausreissung  oder  Dehnung  desselben  genauer  beschrieben 
(s.  S.  177).  — 

Sonstige  Er-         -Ä-H  der  Zunge  kommen  analoge  Erkrankungen  wie  an  der  Haut  vor. 

hrankungen  Herpes  der  Zunge,  d.h.  in  Gruppen  stehende  Bläschen  resp.  Pusteln,  beobachtet 

der  Zunge,  man  besonders  bei  Verdauungsstörungen,  vorzugsweise  bei  Trinkern.    Die  Bläsclicn  sitzen 

Herpes  der  jj,(,jg(.       j^,.  gpitze  oder  an  den  Rändern  der  Zunge. 
Zunge.  j^.^  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  Verdauungsstörungen,  Vermeidung  von 

Alcohol  und  in  localer  Anwendung  von  Bismuth.  subnitr.,  Borax-Honig,  Tanjiin-  oder  Alaun- 
lösungen. — 

Pemphigus.  Pemphigus  der  Zunge,  d.  h.  die  Bildung  grösserer,  mit  einem  gelblichen  sero-pum- 

lenten  Inhalte  gefüllter  Blasen  auf  der  Zunge  und  auf  der  Wangenschleimhaut  ist  sehr 
selten.  BuTLiN  erwähnt  einen  Fall  von  Dickson,  wo  bei  einer  durch  die  Ki-ankenpflegc 
ihres  erkrankten  Mannes  erschöpften  Frau  unter  Fieber  Pemphigus  der  Zunge  und  dann 
allgemeiner  Pemphigus  der  Haut  aufti'at.  — 
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Liehen  der  Zunge  beschreibt  Bütlin  als  zuerst  punktförmige,  dann  confluirende  Liehen  der 
grössere  weisse  Flecken  und  Streifen.    Stets  ist  nach  Bdtlin  Liehen  der  Haut  vorhanden.  Zunge. 
Als  Therapie  hat  man  besonders  Arsenik  empfohlen.  — 

Leukom  der  Zunge,  d.h.  die  Umwandlung  der  Zungenschleimhaut  in  ein  dünnes,  Leulcom  der 
bläulich  weisses  oder  perlgraues  Häutchen ,  welches  von  der  Unterlage  nicht  abziehbar  ist,  Zunge  {_Leu- 
ohne  dass  letztere  blutet  und  wund  wii-d.    Die  Ausdehnung  des  Leukoms  ist  sehr  ver-  IcoplaUa). 
schieden.   Eigentliche  Beschwerden  fehlen  in  der  Regel  vollständig,  nur  wenn  der  weisse 
Belag  in  den  späteren  Stadien  dick  imd  fest  wh-d  oder  sich  von  der  Unterlage  ablöst, 
sind  geringe  subjective  Empfindungen  vorhanden.    Bezüglich  des  Wesens  des  Leukoms 
der  Zunge  gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander,  manche  halten  das  Leukom  der  Zunge 
für  eine  der  Psoriasis  der  Haut  analoge  Erkrankung.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um 
eine  chronische  Entzündung  der  Zungenschleimhaut  (Nedopil).   Der  Verlauf  ist  sehi-  chi-o- 
nisch,  Heilungen  sollen  nur  sehr  selten  vorkommen.  Nach  Bütlin  geht  Leukom  nicht  selten 
in  Carcinom  über. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  Verbot  des  Eauchens  oder  Tabakkauens,  in  der 
Vermeidung  reizender,  sehr  süsser  oder  sehr  saurer  Speisen,  in  der  Beseitigung  etwaiger 
schai-fer  Zahnränder  u.  s.  w.  Bei  Lues  ist  eine  antisyphiHtische  Cur  vorzunehmen.  Local 
sind  alle  stark  reizenden  Mittel,  besonders  Aetzmittel  zu  verwerfen.  Am  meisten  empfehlen 
sich  Bepinselungen  mit  Spiritus  vini  und  Glycerin  ää,  1 — 2°/^  Chromsäure,  Boraxhonig  oder 
5 — 10  "/'o  Papayotin  (Schwimmer),  ferner  Gurgelungen  mit  Alaun,  Borax,  Bicarb.  sodae  u.  s.  w. 
Am  besten  wohl  wii'kt  aber  die  galvanocaustische  Ustion.  Umschriebene  Flecke  wird  man 
im  Gesunden  excidiren.  — 

Die  Ichthyosis  linguae  beschreibt  Hulke  als  eine  meist  umschriebene  harte,  zuweilen  Ichthyosis 
hornig  anzufühlende,  warzige  Hypertrophie  der  Papillen  des  Zungenrückens  in  Folge  chro-  linguae  (Ke- 
nischer  superficieller  Glossitis.   Von  den  meisten  Autoren,  z.  B.  auch  von  Bütlin,  wird  die  ''«^«18,  Ty- 
Ichthyosis  linguae  als  eine  Varietät  des  Leukoms  resp.  der  Psoriasis  der  Zunge  aufgefasst,  losis). 
von  welchen  sie  sich  histologisch  nicht  unterscheiden  soll.    Die  Ausdehnung  der  hornigen 
Veränderung  der  Zungenoberfläche  ist  sehr  verschieden.    In  geeigneten  Fällen  wird  sich 
Excision  oder  galvanocaustische  Ustion  als  beste  Behandlungsmethode  empfehlen.  — 

Unter  Nigrities  linguae  versteht  man  die  Bildung  schwarzer  oder  dunkelbrauner  Nigritieslin- 
Flecken  der  Zunge,  welche  gelegentlich,  z.  B.  bei  AnDisoN'scher  Krankheit,  beobachtet  werden.  —  guae. 

Die  sog.  Eaucher flecken  (Smokers  patches)  stellen  nach  Bütlin  dunkelrothe,  Raucher- 
braunrothe  oder  bläulichweisse ,  perlgraue  umschriebene  Flecken  besonders  des  vorderen  flecken 
TheUs  des  Zungenrückens  dar,  bedingt  durch  Veränderung  des  Epithels  in  Folge  der  Ein-   «^ß''  Zunge. 
Wirkung  des  Rauchens.  Auch  sie  gehen,  wie  das  Leukom,  zuweilen  in  Carcinom  über.  Die 
Behandlung  besteht  vor  allem  im  Verbot  des  Rauchens  und  des  Alkohols,  im  übrigen  ist  die 
Localtherapie  dieselbe  wie  bei  Leukom.  — 

Unter  wanderndem  Ausschlag  (wandering  rash  Backee,  Annulus  migrans,  Annulus  mi- 
Tinea  tonsurans)  versteht  man  eine  sehr  seltne  Zungenerkrankung,  welche  besonders  bei    grans,  s. 
schwächlichen  Kindern  in  Kinderhospitälern  und  Findelhäusern  vorkommt.    Aus  anfangs  tonsu- 
erbsengrossen  rothen  Flecken  entstehen  allmähKg  kreisrunde  oder  ovale  Ringe  mit  gelb-  T^at^mT^ 
liehen  Rändern.    Durch  Vorhandensein  mehrerer  solcher  Ringe  entsteht  die  sog.  „Land-    ^g,.  j^^g_ 
kartenzunge".    Nach  Vänlair  handelt  es  sich  um  eine  chronische  Papillitis.    Syphilis,  schlag). 
Parasiten,  nervöse  Einflüsse  und  die  Zahnung  werden  als  Ursache  dieses  unschuldigen  chro- 
nischen Leidens  angegeben,  welches  in  der  Regel  nur  etwas  Jucken  und  Speichelfluss  ver- 
anlasst.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von  Adstringentieu,  von  1 — 2%  Chrom- 
säure und  vor  allem  in  der  Darreichung  von  kräftiger  Kost.  — 

Bei  manchen  Foi-men  der  superficiellen  Glossitis  entsteht  eine  auffallende  Glätte  Auffallende 
der  Zunge  in  Folge  Schwundes  der  Papillen,  ferner  schliesshch  nicht  selten  schmerzhafte    Gf^lätte  der 
Excoriationen  und  oberflächliche  Ulcerationen.    Rauchen  und  der  Genuss  scharfer,  würziger  Zunge. 
Speisen  und  schwerer  Weine  sind  die  wichtigsten  Ursachen  dieser  chronischen  Entzündung 
der  Submucosa  mit  Atrophie  der  Schleimhaut.    Bei  so  entstandenen  Geschwüren  müssen 
daher  obige  Schädlichkeiten  vermieden  werden,  im  übrigen  wendet  man  local  Boraxhonig, 
1  %  Chlornatrium  und  Gurgelungen  mit  Kai.  chlor,  an.  —  Baarzunge. 

Als  Haarzunge  bezeichnet  man  die  Bildung  haarartiger  längerer  E^jithelfortsätze  -''^'«««'■ß«- 
über  den  Spitzen  der  Zungenpapillen  in  Folge  von  Epithelhyperplasie.  —  ExcoriaUo- 

Die  Entstehung  der  Excoriationen,  Fissuren  und  Geschwüre  der  Zunge  reT'unda'e- 
haben  wir  oben  bereits  kennen  gelernt.    Wh-  sahen,  dass  besonders  Traumen  der  verschie-  schioüre. 


270 


Chirurgie  des  Kopfes. 


EiiiTcerbun- 
gen  der 
Zunge. 

Falten  und 
Furchen  der 

Zunge. 
Lepra  der 

Zunge. 

Actinomy- 
Tcose. 


Thierische 
Parasiten. 


§  60. 

Geschwülste 
der  Zunge. 

Gutartige 
Geschumlste. 
Lij)om. 


Fihrnm. 


Keloid. 
Oliondrom. 
Osteom. 

Angiome, 


dcnsten  Art,  vorzugsweise  auch  scharfe  cariöse  Zahnränder,  Verdauungsstörungen,  die  eiu- 
zehien  Formen  der  Stomatiten,  Tuberculose,  Syphihs  u.  s.  w.,  Geschwürsbildung  in  ge- 
ringerem oder  höherem  Grade  erzeugen.  Die  Behandlung  ist  bei  der  Lehre  von  der  Stoma- 
titis, beim  Soor,  bei  der  Tuberculose  und  Syphilis  angegeben  worden.  — 

Einkerbungen  der  Zungenränder  entstehen  besonders  durch  die  Zähne  bei  älteren 
Leuten.  Butun  hat  einen  sehr  charakteristischen  und  hochgradigen  Fall  in  seinem  Buche 
über  Erkrankungen  der  Zunge  abgebildet.  — 

Falten  und  Furchen  der  Zunge  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  Trinkern  und 
bei  Lues  (s.  oben  S.  267).  — 

Bei  Lepra  finden  sieh  kleine  blasse  Knötchen  und  Ulcerationen  der  Zunge,  deren 
Diagnose  durch  sonstige  Erscheinungen  von  Lepra  an  anderen  Körperstellen  und  durch 
mikroskopischen  Nachweis  der  Leprabacillen  ermöglicht  wird  (s.  AUg.  Chir.  §  83j. 

Actinomykose  der  Zunge  ist  mehrfach,  z.B.  von  v.  Hacker  (Billrotu's  Klinik) 
beschrieben  worden.  In  dem  Falle  v.  Hacker's  fand  sich  an  der  Spitze  der  Zunge  ein 
hanf  korngrosser  harter  Knoten,  aus  welchem  sich  durch  Einstich  die  charakteristischen  Körn- 
chen entleerten  (s.  Allgemeine  Chir.  §  83,  Actinomykose).  — 

Von  thierischen  Parasiten  in  der  Zunge  erwähnt  Butlin  das  seltene  Vorkommen 
der  Trichine  und  in  einem  Falle  das  des  Dracunculus  (Filaria  medinensis,  Guinea-Wurmj. 
Der  Wurm  war  wahrscheinlich  durch  einen  der  Speichelgängc  oder  durch  den  Gang  der 
BLÄNDiN-NüHN'schen  Drüse  unter  die  Zunge  gelangt  und  hatte  eine  schmerzhafte  Geschwulst 
in  der  Zungenspitze  in  der  Nähe  des  Frenulums  veranlasst.  — 

Gutartige  Greschwülste  der  Zunge  sind  relativ  selten,  am  häufigsten 
sind  die  bösartigen  Neubildungen,  vor  allem  der  Krebs. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  hat  man  in  seltnen  Fällen  das  Lipom,  z.B.  am 
Zungenrücken  oder  am  Mundboden  unter  der  Zunge  beobachtet.  Die  Lipome  des  Zungen- 
rückens entstehen  wahrscheinlich  in  der  Submucosa  oder  im  intoamusculären  Gewebe,  sie 
sitzen  entweder  als  mehr  oder  weniger  gestielte  Bildungen  auf  dem  Zungenrücken  oder  mehr 
in  der  Substanz  der  Zunge.  . 

Die  Exstirpation  der  gestielten  Lipome  geschieht  nach  vorhergegangener  Bepmselung 
mit  5-10  »/o  Cocainlösung  einfach  mit  der  Scheere  oder  durch  Galvanocaustik.  Die  Blut- 
stillung des  Stieles  wird  wohl  am  besten  durch  Galvanocaustik  vorgenommen,  falls  sie  über- 
haupt nothwendig  ist.  Auch  die  submucösen,  eingekapselten  Lipome  der  Zungensubstanz 
lassen  sich  leicht  nach  einer  Incision  auslösen.  —  ,      j         u-  i 

Die  Fibrome  sind  etwas  häufiger  als  die  Lipome,  sie  kommen  emzeln  oder  multiiiel, 
gestielt  oder  mehr  breit  aufsitzend  vor.  Gelegentlich  beobachtet  man  auch  tiefsit^endc  Fi- 
brome in  der  Zungensubstanz,  welche  man  wohl  am  leichtesten  mit  Cysten  verwechseln  kann. 

Die  Operation  der  Fibrome  geschieht  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  wir 
es  eben  für  die  Lipome  kurz  geschildert  haben.  — 

Keloid  der  Zunge  beobachtete  Sedgewiok.  —  ,         »  , 

Auch  Chondrome,  ja  auch  Osteome  hat  man  in  der  Zunge  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen gesehen.  Weber,  Abnolb,  Basth^n  u.  A.  haben  Chondrome  der  Zunge  beschrieben. 
Die  Chondrome  und  Osteome  entstehen  wohl  stets  aus  verirrten  fötalen  Knorpelkeimen^ 

Die  Angiome  der  Zunge  sind  theils  capillare,  theils  venöse  oder  arterielle  An- 
giome. Am  besten  unterscheidet  man  1)  das  Angioma  simplex  ^Teleangiec  t^asie^^^^^^ 
vus  vasculosus,  plexiformes  Angiom),  aus  erweiterten  und  neugebildeten  CaP«"-»^"  ^»^ 
Uebergangsgefässen  bestehend.  Hierzu  rechnen  wir  auch  d'-,^"-"-^;"^..^"^^,^  ^ 
cirsoi'des'cA.  anastomoticum) ,  jene  pulsirenden  Angiome,  welche  ^"-^  ^rw  iteiu  g  und 
HvncrDlasie  von  Capillaren  und  Arterienästen  entstehen.  2)  Das  caveinose  Angiom 
jT^noi  cavIrnosJs),  welches  aus  Endothel  tragenden,  mit  flüssigem  oder  geronnenem 

Blute  erfüllten  Hohlräumen  besteht.  „„ta„,.;pht  a,,  den  Venen 

Dem  Angioma  artcriale  cirsoides  s.  anastomoticum  entspucht  an  den  \  enen 

das  Angioma  simplex  venosum  s.  varicosum.  7<,hlreiche 
Zwischen  diesen  capillaren,  arteriellen  und  venösen  Angiomen  gicb    es  z^^^^^^^^^ 

Uebergang,sformen  und  in  der  Kegel  handelt  es  sich  um  the.ls  ^'^P'^'^^J.^.f^/^d  bV,u- 
um  capillare  und  arterielle  Angiome.    Dem  entsprechend  ^'1^«"  J'^^^^^^^^^^^ 
liehe,  bald  hellrothe  charakteristische  Geschwülst..,  welche  nur  ;  ^\  ,  ^  ^ 

werden.    Die  angeborenen  Angiome  der  Zunge  können  si.ontan  w.ede.  vollständig 
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Fig.  165. 


Makroglodsie  bei  einem  20  jähr. 
Mädchen  (Lymphangiom). 
Göttinger  Klinik. 


Fig.  166. 


schwinden  oder  stationär  bleiben,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  oft  sehr  rasch  zu  an- 
sehnlichen Geschwülsten  entwickeln.   Die  Angiome  sitzen  entweder  auf  der  Zungenober- 
fläche oder  auch  in  der  Zungensubstanz.  Die  Hauptgefahr 
bei  den  obei-flächlich  sitzenden  Angiomen  ist  immer  die 
Blutung. 

Häufiger  noch  als  die  Blutgefässgcschwülste  sind  die        ISU^^^  %  Lymph- 

analogen  Lymphgefäss-Neubildungen,  die  Lymph-       i^M^P  ^  angiome. 

angiome.  Die  meisten  Fälle  von  sog.  congenitaler 
Makroglossie  (Prolapsus  linguae)  sind,  wie  beson- 
ders Wegner  zeigte,  wohl  durch  Lymphangiom  be- 
dingt (s.  Fig.  165).  Die  Lymphangiome  bestehen  im 
Wesentlichen  aus  erweiterten  und  hypertrophischen  Lymph- 
gefässcn,  welche  sich,  wie  die  Angiome,  zu  cavernösen 
und  zu  ausgesprochen  cystischen  Bildungen  umwandeln 
können.  Dem  entsprechend  unterscheidet  man:  1)  ein 
Lymphangioma  Simplex;  2)  ein  cavernöses  Lymph- 
angiom und  3)  ein  cystisches  Lymphangiom  (L. 
cysticum). 

Zuweilen   combiniren    sich    bei    Makroglossie  die 
Lymphangiectasie  und  die  Angiombildung  und  es  ent- 
stehen dann  ganz  beträchtliche  Vergrösserungen  der  Zunge.    W.  Büsch  hat  einen  der- 
artigen Fall  abgebildet,  wo  eine  theils  cavemöse,  theils  lymphangiectatische  Entartung 
der  Zunge  bestand  (s.  Fig.  166). 

Die  Behandlung  der  Angiome  und  der  Lymphangiome  ist  im  Wesentlichen 
dieselbe.  Vor  allem  ist  die  Stichelung  mit  dem  Paquelin  oder  dem  Galvanocauter  cmpfehlens- 
werth,  eventuell  bei  grossen  Geschwülsten  in  zahlreichen  Sitzungen. 
Umschriebene,  mehr  oder  weniger  gestielte  Angiome  wird  man  mit 
oder  ohne  vorherige  Unterbindung  der  Art.  lingualis  (s.  §  62  S.  280) 
excidiren.  — 

Primäre  Zungensarcome  sind  sehr  selten.  Albert,  Jacobi, 
GoDLEE  u.  A.  haben  derartige  Fälle  beschrieben.  Es  handelte  sich 
theils  um  Kvmdzellen-,  theils  um  Spindelzellensarcom ,  in  einem 
Falle  von  Albert  traten  ausgedehnte  Metastasen  auf.  — 

Papillome  in  Folge  von  Hyperplasie  der  Deckepithelien  und 
der  Papillen  beobachtet  man  am  häufigsten  auf  dem  Zungen- 
rücken. Die  Papillome  sind  eigentlich  Mischgeschwülste,  entstanden 
durch  Neubildimg  der  Biudesubstanz  und  der  Epithelien.  Man 
unterscheidet  harte  und  weiche  Papillome.  Die  harten  be- 
stehen vorzugsweise  aus  EpitheHen,  die  weichen  sind  dui-ch  ein 
weiches  Stroma  mit  reicherer  Gefässbildung  und  geringerer  Epithel- 
wuchei-ung  charakterisirt.  Zu  den  letzteren  gehören  die  sog.  Blu- 
menkohlgewächse und  die  spitzen  Condylome.  Diese  gut- 
artigen papillären  Wucherungen  dürfen  nicht  mit  syphilitischen 
Condylomata  lata  und  nicht  mit  papillären  Carcinomen  verwechselt 
werden.  Auch  die  Carcinome  der  Zunge  entstehen  zuweilen  aus 
solchen  anfangs  gutartigen  papillären  Wucherungen.  Charakte- 
ristisch für  Carcinom  ist,  dass  die  Basis  der  Geschwulst  hart  und 
infiltrirt  ist,  während  die  der  gutartigen  PapUlome  resp.  Epithe- 
liome weich  ist.  Carcinome  der  Zunge  beobachtet  man  ferner  in 
der  Eegel  nur  bei  Leuten,  welche  mindestens  über  40  Jahre  alt  sind, 
Papillome  kommen  auch  im  jugendlichen  Alter  vor. 

Die  Entfernung  der  Papillome  geschieht  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  und 
durch  galvanocaustische  Ustion  der  Stielstelle  wird  man  die  Blutung  stillen.  — 

Adenome  der  Zunge  sind  selten,  sie  bilden  theils  polypenartige  Wucherungen,  theils  Adenome. 
sind  sie  in  der  Zungensubstanz  eingelagert.  Man  hat  sowohl  acinöse,  wie  tubulösc  Adenome 
beobachtet.   Die  tieferen  Adenome  entwickeln  sich  zuweilen  aus  dem  Br,ANDiN-NuiiN'schen 
Schleimdrüsen  in  der  Spitze  der  Zunge.  — 

Die  Cysten  der  Zunge  sind,  wenn  wir  von  den  oben  beschriebenen  Lymph- und  Blut-  Oynien. 
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Cysten  absehen,  im  Wesentlichen  ßetentionscysten  der  Schleimdrüsen.  Die  letzteren 
werden  selten  über  hasolnussgross,  sie  stellen  prall  gefüllte  fluctuinrnde  Bildungen  mit 
schleimigem  oder  gallertartigem  Inhalte  dar,  sie  prominiren  in  der  Regel  auf  dem  Zungen- 
rücken oder  an  den  Kändern,  seltner  sitzen  sie  tiefer  im  Gewebe. 
Parasitäre  Parasitäre  Cysten  der  Zunge  (Cysticercus  cellulosae  und  Echinococcus) 

Oysten.     sind  sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  Cysten  besteht  in  Incision  mit  möglichster  Abtragung 
der  Cystenwand  nach  vorheriger  Einpinselung  einer  5  — 10«/o  Cocainlösung  auf  die  be- 
trefiFende  Zungenstelle.  Den  Rest  der  Cystenwand  kann  man  dann  durch  Galvanocaustik 
möglichst  zerstören. 

Ranula.         Die  practisch  wichtigste  Cyste  ist  die  unter  der  Zunge  gelegene  Ranula 
oder  Eröschleingeschwulst  (Fig.  167).    Die  Genese  dieser  Ranula  war  bis 


Fig.  167. 


Ranula. 


vor  Kurzem  noch  durchaus  unklar.  Erst  v.  Reck- 
linghausen hat  in  jüngster  Zeit  durch  sorg- 
fältige anatomische  Untersuchung  nachgewiesen, 
dass  die  Ranula  am  häufigsten  durch  cystische 
Dilatation  eines  Hauptdrüsenganges  der  Blandin- 
NuHN'schen  Schleimdrüsen,  welche  in  der  Spitze 
der  Zunge  liegen,  entsteht.  Wahrscheinlich  ver- 
stopft sich  der  Drüsengang,  z.  B.  durch  entzünd- 
liche Vorgänge  in  seinem  Innern  oder  in  seiner 
Umgebung  und  durch  Anstauung  des  Drüsen- 
secretes  entstehen  dann  jene  charakteristischen 
kugehgen  oder  mehr  eiförmigen  Cysten  unter  der 
Zunge  seitlich  oder  zu  beiden  Seiten  vom  Frenulum. 
Der  Inhalt  der  Ranula  ist  eine  zähe,  schleimige, 
fadenziehende  Flüssigkeit. 
Ausser  dieser  „typischen"  Ranula,  welche  als  Retentionscyste  der  Bländin- 
NuHN'schen  Schleimdrüsen  aufzufassen  ist,  giebt  es  auch  noch  andere  analoge 
cystische  Bildungen  unter  der  Zunge,  welche  ebenfalls  zur  Ranula  gerechnet 
werden  und  dieselben  Erscheinungen  darbieten.  Hierher  gehören  die  gelegent- 
lich vorkommenden  Retentionscysten  des  Ausführungsganges  der  Glan- 
dula submaxillaris  (Ductus  Whartonianus)  in  Folge  von  Verletzung  des 
Ganges  durch  Entzündungen  oder  durch  Concrementbildung  (Speichelsteme 
s.  S.  345).  Ebenso  können  durch  Verlegung  der  Ausführungsgänge  der  Glan- 
dula subungualis,  des  Ductus  subungualis  (s.  Bartholianus)  und  der 
Ductus  Rivini  (s.  S.  340  Anatomie  der  Speicheldrüsen)  subunguale  Cysten 
entstehen. 

Auch  Dermoidcysten  undKiemengangscysten  (angeborene  Cysten- 
hygrome)  können  ranulaartige  Cysten  bilden.  Dass  die  Ranula  auch  aus  emem 
Schleimbeutel  auf  der  Oberfläche  des  Musculus  genioglossus  entstehe,  wie 
Fleischmann  behauptet,  ist  nach  v.  Recklinghausen  unrichtig. 

Die  operative  Behandlung  der  Ranula  muss  mit  besonderer  Sorg- 
falt geschehen,  weil  sonst  Recidive  entstehen.  Die  einfache  Incision  genügt 
niemals.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  die  vordere  Wand  der  Cyste  mit 
einer  Hakenpincette  erfasst,  dieselbe  möglichst  vollständig  mit  einer  klemen 
CooPEB'schen  Scheere  abträgt  und  dann  die  Ränder  des  Cystenwandrestes  mit 
der  Mundschleimhaut  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Sodann  cauterisire  ich  ga^z 
leicht  die  hintere  Cystenwand,  besonders  in  der  Richtung  der  BLANnm-iNuHN- 
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sehen  Schleimdrüse  nach  der  Zungenspitze  hin,  mit  einem  feinen  Galvano cauter. 
Die  Anfangs  vorhandene  Vertiefung  an  der  Stelle  der  Cyste  verschwindet  sehr 
bald.  Auf  diese  Weise  treten  fast  niemals  Recidive  ein,  wohl  aber  ist  es  zu- 
weilen nothwendig,  dass  man  die  zu  frühzeitige  Yerklebung  durch  Sondirung  des 
Cystengrundes  wieder  aufhebt  und  dann  leicht  mit  Höllensteinstift  ätzt.  Die  son- 
stige Nachbehandlung  besteht  in  der  Anwendung  antiseptischer  Gurgelwässer.  — 

Die  Carcinome  derZunge  sind  vorwiegend  eine  Erkrankung  des  höheren  Oardnome 
Alters,  sie  kommen  besonders  an  der  vorderen  Parthie  und  an  den  Seiten  der  ^■>^i^{i''- 
Zunge  vor,  seltener  an  der  hinteren  Hälfte  derselben.    Die  Zungencarcinome 
gehen  am  häufigsten  von  den  Deckepithelien,  seltener  von  den  Schleimdrüsen  aus. 

Am  häufigsten  erkranken  Männer  im  Alter  von  40—60  Jahren.  Nach  einer  Zu-  yorJcommen, 
sammenstellung  von  Baeker  betrafen  von  293  Fällen  von  Zungencarcinom  nur  46  das  weih-.  Ursachendes 
liehe  Geschlecht.  Die  grosse  Häufigkeit  des  Zungencarcinoms  bei  Männern  erklärt  sich  aus  Zungen- 
dem  Umstände ,  weil  gerade  beim  männlichen  Geschlechte  verschiedene  prädisponirende 
Ursachen  einwirken,  welche  beim  weiblichen  Geschlecht  in  solchem  Grade  nicht  vorhanden 
sind.  Zu  diesen  prädisponirenden  Ursachen  des  Zungencarcinoms  gehört  vor  Allem  das 
Rauchen,  das  Tabakkauen  und  der  Genuss  geistiger  Getränke.  Durch  diese 
Schädlichkeiten  entsteht  zunächst  eine  chronische  superficielle  Glossitis,  welche  dann  allmäh- 
lich in  Carcinom  übergehen  kann.  So  erklärt  sich  die  Entstehung  des  Carcinoms  aus 
Psoriasis  linguae  (Leukom),  aus  chronischen  Ulcerationen  der  verschiedensten  Art,  be- 
sonders  auch  nach  Reizung  der  Zunge  durch  scharfe  cariöse  Zahnränder,  v.  Esmahch  hat 
in  Folge  des  Tabakkauens  sogar  bei  jugendlichen  Individuen  in  den  20er  Jahren  typisches 
Carcinom  der  Mundschleimhaut  in  der  Gegend  des  unteren  Weisheitszahns  beobachtet. 
Reizungen  der  Zungenoberfläche  in  der  verschiedensten  Weise  bilden  jedenfalls  eine  sehr 
wichtige  prädisponirende  Ursache  für  Carcinombildung.  Sehr  verwerflich  ist  in  diesem 
Sinne  auch,  wenn  chronische  Ulcerationen  allzu  lange  und  allzu  häufig  mit  Aetzmitteln  be- 
handelt werden.  Nicht  selten  entwickelt  sich  das  Carcinom  der  Zunge  auch  aus  gut- 
artigen epithelialen  Wucherungen  und  aus  Narben. 

Der  Beginn  des  Zungencarcinoms  ist  sehr  verschieden.    Entwickelt  sich 


carrinoms. 


Fig.  168. 


das  Carcinom  aus  einem  Geschwür  oder  aus 
einem  Papillom,  dann  beginnt  die  Krebsbil- 
dung in  der  Regel  mit  Verhärtung  der  Ul- 
ceration  resp.  des  Papilloms.  In  anderen 
Fällen  beginnt  der  Zungenkrebs  als  Knötchen, 
Bläschen  oder  als  diifuse  Härte  resp.  Ver- 
dickung. 

Das  ausgebildete  Zungencarcinom  ist 
bald  ein  tiefes,  jauchiges  Geschwür  mit 
erhabenen,  knotigen,  umgestülpten  Rändern 
und  verhärteter  Umgebung  oder  eine  warzige 
(papilläre)  Wucherung  mit  Rissen  und 
Furchen  (papillärer  Krebs  Fig.  168),  oder 
endlich  die  erkrankte  Zungenparthie  ist  in 
hartes,  nicht  ulcerirtes  Gewebe  umgewandelt, 
wie  z.  B,  besonders  beim  Scirrhus.  In  der  bei 
weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 
ulceröse  Form  des  Carcinoms  vorhanden. 

Die  weiteren  Erscheinungen  des  Zungen- 
carcinoms bestehen  sodann  in  dem  Auftreten  von  Anschwellungen  der 
Lymphdrüsen  unter  dem  Unterkiefer  der  erkrankten  Zungenseite  oder 
beider  Seiten.    Die  Anschwellungen  der  submaxillaren  I^ymphdrüsen  treten  zu- 
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weilen  sehr  frühzeitig  auf.  Nicht  selten  sind  sehr  beträchtliche  Drüsenan- 
schwellungen vorhanden,  welche  hier  und  da  vereitern  und  in  J<"olge  von  In- 
fection  durch  Fäulniss-Mikroben  vom  Munde  aus  zu  diffusen  phlegmonösen  Pro- 
cessen Veranlassung  gehen  können. 

Die  Schmerzen  sind  beim  Zungencarcinom  oft  sehr  bedeutend  und  strahlen 
häufig  bis  in  die  Ohren  aus. 

Eine  vermehrte  Secretion  der  Mundschleimhaut  und  besonders  des  Speichels 
(Speichelfluss)  ist  in  der  Regel  vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf  des  Zungencarcinoms  ist  nun  ein  sehr  ungünstiger 
und  sind  die  betreffenden  Patienten  sehr  beklagenswerth.  Ein  typisches  ulceröses 
Zungencarcinom  breitet  sich  in  der  Regel  rasch  aus  und  ergreift  je  nach  dem 
Sitz  Mundboden  und  Kiefer  oder  bei  Carcinom  der  hinteren  Zungengegeiid 
Gaumenbogen,  harten  Gaumen,  Tonsillen  und  Epiglottis.  Bei  ausgedehnteren 
carcinomatösen  II  Icerationen  ist  oft  Kieferklemme  vorhanden,  sodass  die  fest 
aufeinander  gepressten  Zähne  erst  in  Narcose  gewaltsam  durch  Mundklemmen 
von  einander  entfernt  werden  können.  In  diesem  Zustande  kommen  die  Kranken 
nicht  selten  erst  zum  Chirurgen  und  nach  gewaltsamer  Eröffnung  des  Mundes  er- 
bUckt  man  dann  die  bereits  vorhandenen  furchtbaren,  penetrant  stinkenden  Zer- 
störungen, welche  durch  das  Zungencarcinom  erzeugt  worden  sind.  Mit  dem 
weiteren  Umsichgreifen  des  Carcinoms  werden  Sprache  und  Schluckbewegungen 
immer  mehr  beeinträchtigt  und  besonders  leiden  die  Kranken  unter  der  stin- 
kenden Krebsjauche.  Der  Tod  wird  durch  zunehmenden  Marasmus,  Inanition, 
Pneumonie,  Sepsis,  durch  intercurrente  Blutungen  u.  s.  w.  herbeige fülirt. 

Die  Dauer  des  Zungencarcinoms  bis  zum  tödtüchen  Ausgange  ist  ver- 
schieden. Die  grosse  Mehrzahl  der  nicht  operirten  Kranken  stirbt  etwa  inner- 
halb 1 — IV2  Jahren  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Metastasen  in  inneren  Organen  findet  man  nicht  häufig. 

Diagnose  Die  Diagnose  des  typischen  ulcerösen  Zungencarcinoms  ist  nach  der  eben  gegebenen 

des  Zungen-  Schilderung  wohl  meist  leicht.  Verwechselungen  des  Zungencarcinoms  sind  besonders  mög- 
hrehsfs.  j^jt  syphilitischen  oder  tuberculösen  UIcerationen ,  mit  gutartigen  Verdickungen  und 

ülcerat^onen,  ferner  mit  Papillomen.  Auch  Infiltrationen  um  chronische  Abscesse  der  Zunge 
und  eingeheilte  Fremdkörper  kann  man  mit  Carcinom  verwechseln.  So  excidirte  ich,  wie 
schon  erwähnt,  ein  angebliches  Carcinom  der  Zungenspitze  und  fand  eine  eingeheilte  Seidcn- 
schlinge  in  der  hart  infiltrirten,  nicht  carcinomatös  erkrankten  Zungenspitze,  welche  ein 
früherer  Arzt  wegen  Verletzung  der  Zunge  angelegt  und  nicht  entfernt  hatte. 

In  allen  Fällen,  wo  Verdacht  auf  Zungencarcinom  ist,  soll  man  auch  vor  der 
Operation  eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  des  abgeschabten 
Geschwürsbelags  und  kleiner  nach  Cocaineinpinselung  excidirter  Ge- 
•sch wulstparthieen  besonders  vom  Rande  der  Neubildung  vornehmen.  Bevor  man  das 
Untersuchungsmaterial  dem  Carcinom  entnimmt,  inuss  man  letzteres  erst  sorgfältig  reinigen. 
Für  Carcinom  spricht  besonders ,  wenn  man  in  dem  abgeschabten  Gewebsmaterial  vom 
vorher  gereinigten  Geschwür  die  charakteristischen  Epithelzellenkugeln  und  Zellcn- 
nester findet.  Die  Epithelzcdlen  finden  sich  bei  Carcinom  in  lebhafter  Wucherung,  sie 
enthalten  2  —  3  und  mehr  Kerne.  Ein  sicheres  Resultat  liefert  sodann  die  histologische 
Untersuchung  kleiner  excidirter  Parthieen  der  Neubildung.  Bei  nicht  ulcerösen  Zungon- 
carcinomcm  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  abgeschabten  Bcliigs  natürlich  ohuc 
Resultat.  Auch  für  Tuberculose  und  Syphilis  ergic^bt  die  histologische  Untersuchung  ex- 
cidirter Theilc  das  sicherste  Resultat,  bei  Tuberculose  besonders  durch  den  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen. 

Im  Ucbrigcn  ist  für  die  Diagnose  des  Carcinoms  das  Alter  des  Kranken  wichtig. 
Zungencarcinom  tritt  nicht  vor  dem 'lO.  bis  50.  Lebcnsjaln  e  auf,  Tuberculose  und  Syphilis  in 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Mund-  und  Eachenhölile. 


275 


der  Eegel  früher.  Stets  soll  man  ferner  eine  genaue  Anamnese  aufnehmen  und  den 
Kranken  sorgfältig  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  sonstige  tuberculöse  oder  syphi- 
litische Erscheinungen  vorhanden  waren  oder  noch  vorhanden  sind. 

Bei  jedem  Carcinom,  besonders  aber  bei  Zungenkrebs  hängt  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  des  Kranken  von  einer  frühzeitigen  Diagnose  ab.  Je 
früher  das  Carcinom  erkannt  wird,  um  so  eher  kann  der  Kranke  durch  rechtzeitige  Operation 
definitiv  gerettet  werden. 

Die  Prognose  des  Zungencarcinoms  haben  wir  bereits  zur  Genüge  angedeutet.  Wenn  Prognose  des 
das  Carcinom  nicht  frühzeitig  im  Gesunden  radical  exstirpirt  wird,  dann  geht  der  Kranke  Zungen- 
unabwendbar  meist  in  1—2  Jahren,  nicht  selten  schon  eher  zu  Grunde.    Nach  Bdtlin  Icrebses. 
werden  von  100  Operirten  etwa  10  definitiv  geheilt.  Auch  Baeker  zählte  unter  170  operir- 
ten  Zungencarcinomen  17  dauernde  Heilungen.    Von  80  Kranken  Bütlin's  waren  70  operirt 
und  von  letzteren  waren  9  geheilt  (IS^/o),  d.  h.  länger  als  1  Jahr  ohne  Eecidiv.    Die  Be- 
obachtungsdauer bei  diesen  Geheilten  betrug  seit  der  Operation  17  Monate  bis  2—4—6 — 11 
Jahre.    Wenn  auch  durch  die  Operation  keine  dauernde  Heilung  erzielt  wird,  so  wird  das 
Leben  in  der  Kegel  durch  die  Operation  doch  verlängert,  die  Schmerzen  werden  verringert 
und  die  ganze  Lage  des  Kranken  oft  genug  gebessert. 

Die  Behandlung  des  Zungenkrebses  ist  vor  allem  eine  operative,  Behandlung 
je  früher  das  Carcinom  radical  exstirpirt  wird,  um  so  besser.  Zungev- 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxe,  d.  h.  dass  man  alle 
verdächtigen  Geschwüre  an  der  Zunge  möglichst  bald  zu  heilen  sucht,  eventuell 
durch  Excision,  wenn  sie  auch  noch  nicht  krebsig  sind.  Aus  jedem  länger 
bestehenden,  anfangs  gutartigen  Zungengeschwür  kann  Carcinom  entstehen. 
Aus  demselben  Grunde  sind  auch  gutartige  papilläre  oder  adenomatöse  Wuche- 
rungen der  Zunge  radical  zu  beseitigen.  Sehr  verwerflich  ist  die  allzu- 
lange Behandlung  der  Zungengeschwüre,  resp.  der  beginnenden  Car- 
cinome  durch  Aetzmittel,  weil  in  Folge  dieser  allzu  kräftigen  Reizungen  das 
Wachsthum  eines  Carcinoms  nur  gefördert  und  die  für  die  Exstirpation  gün- 
stige Zeit,  wo  Krebs  im  Entstehen  ist,  versäumt  wird.  Es  ist  ein  wichtiger  Er- 
fahrungssatz, dass  man  besonders  bei  Individuen  mit  empfindlicher  Zunge 
alle  Reizungen  der  letzteren  verhüten  soll,  ganz  besonders  ist  bezüglich  des 
Rauchens,  des  Genusses  würziger  Speisen  und  der  Spirituosen  strengste  Vor- 
sicht nöthig.  Oft  genug  könnte  auch  durch  rechtzeitige  Beseitigung  scharfer, 
cariöser  Zahnstümpfe  die  Entstehung  eines  Zungencarcinoms  verhindert  werden. 

Wäre  eine  solche  Prophylaxe,  wie  ich  sie  soeben  ganz  kurz  in 
allgemeinen  Zügen  angedeutet  habe,  Gemeingut  aller  Aerzte,  dann 
wäre  die  Zahl  der  Zungenkrebse  jedenfalls  geringer.  — 

Als  Regel  für  die  operative  Behandlung  der  Zungencarcinome  gilt,  dass     §  61. 
man  das  Carcinom  im  Gesunden  mindestens  1  cm  vom  Krebsrande  entfernt  Dia 

exstirpirt.  oj^^erai^e 

Die  Geschichte  und  operative  Behandlung  des  Zungenkrebses  ist  in  neuerer  des  Zungcn- 
Zeit  besonders  von  Wölflee  in  klarer  und  umfassender  Weise  bearbeitet  wor-  ''^'«''«es- 
den.  WöLFLEß  giebt  in  dieser  Arbeit  auch  einen  genaueren  Bericht  über  45  von 
BiLLROTH  in  den  letzten  2'/2  Jahren  operirten  Zungencarcinome.  Jedem,  wel- 
cher sich  auf  diesem  Gebiete  eingehender  unterrichten  will,  sei  diese  Arbeit  an- 
gelegentlichst empfohlen  (Arch.  für  klin.  Chirurgie  1881,  Nr.  XXVI.  Heft  2). 

Die  Exstirpation  der  Zungencarcinome  muss  unter  strengster  vVntiseptik 
vorgenommen  werden.  Vor  allem  muss  die  Mundhöhle  vor  der  Operation 
sorgfältig  durch  desiiificirende  Mundwässer  gereinigt  werden,  Zahnstein,  faule 
cariöse  Zahnwurzeln  und  Zahnstümpfe  müssen  vorher  beseitigt  werden.  Jaucliige 

18* 


276  Chinirgie  des  Kopfes. 

Carcinomgeschwüre  cauterisirt  man  vorher  mit  dem  Thermocauter  oder  starker 
Lapislösung.  Behufs  Beschränkung  der  Blutung  bei  der  Kxstirpation  ausgedehnterer 
Zungencarcinome  ist  mit  Eecht  die  Contin uitätsunterbindung  der  Art.  lin- 
gualis  der  betreffenden  Seite  oder  beiderseits  allgemein  üblich.  Bezüglich  der 
Aspiration  von  Blut  und  Eiter  in  die  Luftwege  und  die  Verhütung 
von  Schluck pneunomien  gelten  hier  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die 
Operationen  an  den  Kiefern  (§  53  S.  244)  genauer  beschrieben  haben.  Auch 
hier  ist  besonders  bei  totaler  Zungenexstirpation  die  prophylactische  Tra- 
cheotomie  und  Tamponade  der  Trachea  resp.  des  Aditus  laryngis 
nothwendig.  Man  kann  dann  auch  nach  Beendigung  der  Operation  die  Tam- 
ponade der  Operationswunde  mit  Jodoformgaze  vornehmen.  Die  Ernährung  des 
Kranken  geschieht  nach  der  Erstirpation  ausgedehnter  Zungencarcinome,  be- 
sonders nach  Totalexstirpation,  mittelst  der  Schlundsonde. 

Keilförmige        Kleinere  Knoten  und  Geschwüre  werden  keilförmig,  eventuell 

'^MeiZfer  0^^®  Narcose  nach  Bepinselung  mit  5— lO^^  Cocainlösung  oder  nach  In- 
Carciname  jcction  derselben  mit  Scheere  oder  Messer  exstirpirt;  der  Defect  wird 

Tandrund  '^^^^^  ^^^^^^  entsprechend  tiefgreifende  feine  Seiden-  oder  Catgutnähte  ge- 

an  der  schlosscn.  Will  man  bei  Excision  von  Carcinomen  der  Zungenspitze  möglichst 
Zungen-  blutleer  opcriren,  so  kann  man  die  beiden  Art.  raninae  umstechen,  indem 
man  nach  B.  Schmidt  eine  krumme  Nadel  neben  dem  Frenulum  dicht  ober- 
halb einer  Caruncula  sublingualis  etwa  1  cm  nach  aussen  von  der  Mittellinie 
quer  durch  die  Mitte  der  Zunge  durchsticht  und  die  beiden  Enden  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  knotet.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Schnür- 
schlinge durchschnitten  und  entfernt.  In  der  Regel  ist  diese  Umstechung  der 
Art.  raninae  unnöthig,  die  Blutnng  steht  sofort  durch  rasch  angelegte  Naht.  Für 
weiter  nach  hinten  reichende  Excision  hat  v.  Langenbeck  die  temporäre 
Massenligatur  durch  die  Basis  jeder  Zungenhälfte  empfohlen.  Bei  nur 
einseitiger  Operation  würde  nur  eine  Umstechung  an  der  betreffenden  Zungen- 
hälfte nothwendig  sein.  Auch  durch  Galvanocaustik  kann  man  kleinere  Car- 
cinome  blutleer  beseitigen. 

Operirt  man  in  Narcose,  so  wird  der  Mund  durch  die  S.  257  Fig.  1 63  ab- 
gebildete Mundklemme  offen  gehalten  und  die  Zunge  durch  eine  durchgelegte 
Seidenfadenschlinge  genügend  weit  hervor  gezogen,  dann  wird  der  erkrankte 
Zungentheil  mit  Hakenpincette  gefasst  und  mit  Scheere  oder  Messer  exstirpirt. 

Exstirpation        Bei  der  Exstirpation  grösserer  Zungencarcinome,  besondei's  der 
grosserer    ^gj|.  ^^^j^  hinten  reichenden  Carcinome  sind  besondere  Vorkehrungen  zu  treffen, 

Zungen-  .  .  ..    i  •  i 

carcinome.   welche  einmal  die  Beschränkung  der  Blutung  und  sodann  möglichst 
freie  Zugänglichkeit  zum  Krankheitsherd  betreffen. 

Um  die  Blutung  bei  der  Exstirpation  grösserer  oder  weit  nach  hinten 
sitzender  Carcinome  zu  beschränken,  bedient  man  sich  vor  allem  der  uni- 
lateralen oder  bilateralen  Continuitätsligatur  der  Art.  lingualis, 
deren  Ausführung  auf  S.  280  genauer  beschrieben  ist.  Handelt  es  sich  um  eine 
halbseitige  Zungenexstirpation,  so  genügt  in  der  Regel  die  Ligatur  der  einen 
Art.  lingualis  der  beteffenden  Seite,  sicherer  wirkt  aber  stets  die  Unterbindung 
beider  Linguales.  Von  der  Operationswunde  aus  kann  man  dann  etwaige  car- 
cinomatöse  Lymphdrüsen  gleich  entfernen.  Bei  tiefgreifenden  Carcinomen  der 
Zunge  empfiehlt  Wöli'ler  mit  Recht  auch  noch  die  Art.  m axillaris  ext. 
vorher  zu  unterbinden.    Uebrigens  hat  DIomarquay  die  Unterbindung  einer 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Mund-  und  Eachenhöhle. 


277 


oder  beider  Art.  linguales  auch  für  nicht  mehr  operirbare  Zungenkrebse  em- 
pfolilen,  um  durch  die  nachfolgende  Schrumpfung  das  Wachsthum  des  Zungen- 
carcinoms  zu  hemmen  und  die  sonstigen  Beschwerden  zu  lindern. 

Die  Umstechung  der  Art.  raninae  bei  Operationen  an  der  Zungenspitze 
oder  die  temporäre  Massenligatur  durch  die  Basis  der  Zunge  haben  wir  bereits 
oben  erwähnt. 

Sodann  kann  man  die  Blutung  beherrschen  durch  Operation  des  Zungen- 
krebses mittelst  des  Ecraseurs,  der  Galvanocaustik  oder  des  Thermo- 
cauters  von  Paquelin. 

Die  Abquetschung  eines  krebsig  erkrankten  Zungentheils  durch  denEcra-  Ecraaement. 
seur  (s.  Allgem.  Chirurgie  S.  67)  ist  gegenwärtig  mehr  oder  weniger  ausser  Gebrauch  ge- 
kommen. Will  man  z.  B.  den  freien  Theil  der  Zunge  abquetschen,  so  sticht  man  durch  die 
möglichst  mittelst  FadeuschUnge  oder  Hakenzange  hervorgezogene  Zunge  zwei  Stahhiadeln 
senkrecht  von  oben  nach  unten  durch  die  Zunge  und  legt  hinter  diesen  Nadeln  die  Ecraseur- 
kette  um  die  Zunge.  Die  Nadeln  sollen  das  Abgleiten  des  Instrumentes  verhindern.  Schwie- 
riger ist  das  Abquetschen  einer  lateralen  Zungenhälfte.  Die  Abquetschung  der  ganzen 
Zunge  an  ihrer  Basis  kann  man  in  der  Weise  vornehmen ,  dass  man  nach  Chassaignac  und 
Maisonnkuve  vom  Halse  aus  den  Mundboden  in  der  Mittellinie  bis  zur  Zungenwurzel  spaltet, 
dann  einen  Faden  durch  Einstechen  einer  Nadel  in  die  Mundhöhle  um  die  Zungenwurzel 
legt  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  in  der  Mittellinie  der  Operationswunde  aussticht. 
Nun  legt  man  die  Ecraseurkette  mit  Hülfe  dieses  Seidenfadens  um  die  Zungenbasis  und 
quetscht  letztere  allmählig  durch.  Das  Abgleiten  der  Kette  verhindert  man  durch  von 
vorne  in  die  Zunge  eingestochene  spitze  Haken. 

Soll  das  Abquetschen  mittelst  des  Ecraseurs  wirklich  unblutig  verlaufen,  so  darf  man 
nur  sehr  langsam  operiren,  d.  h.  etwa  jede  Minute  die  Hebelstange  des  Quetschers  um  einen 
Zahn  vorrücken  lassen. 

Die  Abtrennung  einer  Zungenparthie  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  Oalvano- 
geschieht  so,  dass  letztere  zunächst  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Ecraseurkette  angelegt  caunUnche 
wird.   Man  muss  dicke  Drähte  und  schwache  Ströme  anwenden,  damit  der  Draht  nicht  zu  Schlinge. 
sehr  glüht,  weil  sonst  die  Blutung  nicht  beherrscht  wird.    Die  Zerstörung  des  Zungencar- 
cinoms  mittelst  des  Galvanocauters  oder  des  Thermocauters  nach  Paquelin  ist  nur  Galvano- 
bei  ganz  vorne  sitzenden  Carcinomen  empfehlenswerth  und  geschieht  nach  den  in  der  AUg.  caM<e?',  Ther- 
Chir.  S.  68  ff.  beschriebeneu  Eegeln.    Mit  dem  Thermocauter  kann  man  den  grössten  mocauler. 
Theil  der  Zunge  entfernen,  ja  eine  Totalexstirpation  vornehmen.    Lippen  und  Wangen 
werden  durch  ein  Speculum  aus  Elfenbeinplatten  geschützt  (v.  Langenbeck).    Die  Durch- 
sägung des  Kiefers  ist  unnöthig,  wohl  aber  die  Continuitätsunterbindung  der  beiden  Art. 
linguales.    Der  Thermocauter  soll  behufs  sicherer  Blutstillung  nui-  schwach  glühen. 

Bei  weit  nach  hinten  sitzenden  Zungencarcinomen,  bei  Entfernung  eines  FreiUgung 
grösseren  Theils  der  Zunge  oder  bei  totaler  Zungenamputation  muss  man  sich  f^^^^^^^l'^^^^ 
vor  allem  durch  Spaltung  der  äusseren  Weichtheile,  z.  B.  vom  Mundwinkel  hei  Card- 
aus  oder  noch  besser  durch  temporäre  Eesection  des  Knochens  den  genügenden  nomen  der 
Zugang  zum  Operationsgebiet  verschaffen.  ^Tind^hd^ 

Durch  die  Durchschneidung  der  Weichtheile  vom  Mundwinkel  totaler 
aus  in  querer  Eichtung  nach  Jägeb,  Eose  u.  A.  (s.  Fig.  169,  i)  schafft  man  sich 
nur  wenig  Platz,  jedoch  ist  dieses  Verfahren  in  geeigneten  Fällen  durchaus  8}  Haltung  der 

zweckmässig.  Wange  vom 

Kocher  empfahl  einen  Winkelschnitt  in  der  Submentalgegend  nach  JPig.  169, 2  aus. 
besonders  für  Krebse,  welche  die  seitliche  Gegend  der  Zunge  nahe  dem  Arcus  ye>fahren 
palato  -  glossus  einnehmen.  Nach  Kocher  schneidet  man  vom  Kinn  in  gerader 
Eichtung  bis  zur  Mitte  zwischen  Zungenbein  und  Kinn  und  dann  von  hier  aus 
quer  bis  zum  vorderen  Eande  des  Kopfnickers  und  endlich  von  hier  im  stumpfen 
Winkel  nach  aufwärts  bis  zum  Ohrläppchen.    Dieser  so  nach  Fig.  169,2  um- 
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Submentale 

Zungen- 
exstirpation 
nach  Regnoli 
und 
Billroth. 


Exstirpation  der  Zungencarci- 
nome.  1)  Spaltung  der  äusse- 
ren Weichtheile  nach  Jäger, 
Rose  u.  A.  2)  Methode  nach 
Kocher. 


Fig.  170. 


Temporäre 
Durchtren- 
nung resp. 
Reseclinn  des 
Unterkiefer», 


scliriebone  Hautlappen  wird  von  der  Unterlage  abgelöst  und  nach  oben  geklap})t. 
Nach  Unterbindung  der  Vena  faciaUs,  der  Art.  maxillaris  ext.  und  linguahs  und 
Ausräumung  der  Glandula  submaxillaris  und  etwaiger  carcinomatöser  Lymph- 
Fig.  169.  drüsen  wird  der  Musculus  mylohyoideus  durchschnitten 

und  nach  Durchtrennung  der  Schleimhaut  die  Mund- 
höhle seitUch  eröffnet.  Man  übersieht  nun  von  der 
Wunde  aus  den  ganzen  Zungenrand  bis  zur  Epiglottis 
und  kann  die  Exstirpation  des  Carcinoms  bequem  vor- 
nehmen. 

Regnoli  und  Billeoth  haben  ebenfalls  von  der 
Submentalgegend  aus  das  Operationsfeld  zugänglich 
gemacht,  um  von  hier  aus  eventuell  die  ganze  Zunge 
zu  entfernen.  Durch  diese  beiden  Verfahren  erlangt 
man  wohl  am  meisten  Raum.  Regnoli  gebührt  das 
Verdienst,  zuerst  die  submentale  Methode  der  Zungen- 
exstirpation  ersonnen  zu  haben. 

Regnoli  durchtrennt  zunächst  die  Mittellinie  der 
Regio  submentalis  vom  Kinn  bis  zur  Mitte  des  Zungen- 
beins und  schneidet  dann  vom  Ende  dieses  Medianschnittes  am  Kinn  jeder- 
seits  entlang  des  unteren  Randes  des  Unterkiefers  bis  zum  vorderen  Rande  des 
Masseters  (s.  Fig.  170).  Die  Arteria  maxillaris  ext.  wird  nach  Möglichkeit  ge- 
schont. Entsprechend  dieser  Schnitte  dringt  man  nun  in  die  Tiefe  und  durch- 
trennt die  am  Kinn  sich  inserirenden  Muskeln  (M. 
mylohyoidei,  geniohyoidei  und  genio-glossi)  und 
eröffnet  schliesslich  nach  Durchschneidung  der 
Schleimhaut  beiderseits  die  Mundhöhle.  Die  Zunge 
muss  durch  eine  durchgeführte  Seidenschlinge  oder 
durch  Hakenzangen  nach  vorne  gezogen  werden, 
damit  sie  nach  Ablösung  der  Musculi  genio-glossi 
vom  Kinn  nicht  durch  Zurücksinken  nach  hinten 
Erstickungsanfälle  verursacht.  Die  Zunge  wird 
dann  schliesslich  nach  Eröffnung  der  Mundhöhle 
neben  dem  Unterkiefer  hervorgezogen  und  kann 
bequem  total  exstirpirt  werden. 

Billroth  hat  das  REGNOLi'sche  Verfahren 
in  zweckmässiger  Weise  modificirt.  Billroth 
macht  einen  bogenförmigen,  etwa  5  cm  langen 
Weichtheilschnitt  in  .der  Unterkinngegend  und 
jederseits  am  Ende  dieses  Schnittes  einen  etwa  3  cm  langen  seitlichen  Schnitt, 
welcher  auf  beiden  Seiten  nach  aussen  von  den  Zungenbeinhörnern  endigt  (s. 
Fig.  170  n).  In  der  Ausdehnung  des  horizontalen  Bogenschnitts  am  Kinn 
werden  die  Weichtheile  und  das  Periost  zusammen  von  der  Innenfläche  des 
Kieferbogens  mit  Messer  und  Raspatorium  abgelöst.  Mit  dem  Messer  werden 
besonders  die  Muskelansätze  durchtrennt.  Sodann  wird  die  Schleimhaut  am 
inneren  Alveolarrand  durchschnitten  und  die  Mundhöhle  eröffnet.  Schhesslich 
wird  die  Zunge  durch  die  Wunde  nach  aussen  hervorgezogen  und  exstirpirt. 

Um  tief  in  den  Mundboden  oder  weit  nach  hinten  reichende  Carcinome 
der  Zunge  zu  exstirpiren,  empfiehlt  sich  auch  vor  allem  die  Durchsägung 


Zungenexstirpation   nach  Regnoli 
I  {        und  Billroth. 

Regnoli.     Fl  Billeoth. 
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des  Unterkiefers.  Man  kann  dieselbe  in  der  Mittellinie  des  Unterkie- 
fers (S£;dillot),  bilateral  (Billeoth)  oder  unilateral  (ß. von Langenbeck) 
vornehmen.  Nach  Durchsägung  des  Unterkiefers  ist  das  Operationsgebiet  auch 
für  die  Blutstillung  so  bequem  zugänglich,  dass  man  von  der  vorhergehenden 
Continuitätsunterbindung  der  Art.  linguales  absehen  kann,  obgleich  dieselbe 
auch  hier  sehr  empfehlenswerth  ist.  Dagegen  ist  aber  die  prophylactische  Tra- 
cheotomie  nothwendig,  um  durch  Tamponade  der  Trachea  während  und  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Aspiration  von  Blut,  Eiter  und  Krebsjauche 
in  die  Luftwege  zu  verhindern. 

Die  mediane  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach  S^;dillot  eignet 
sich  besonders  für  Carcinome  des  vorderen  Zungentheils  mit  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  Mundbodens.  Die  Unterlippe  wird  in  der  Mittellinie  gespalten 
und  nach  Spaltung  des  Zahnfleisches  und  Periosts  und  nach  Extraction  eines 
mittleren  Schneidezahnes  wird  der  Unterkiefer  median  durchsägt.  Jederseits 
macht  man  nun  auf  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers  einen  Hautschnitt, 
um  von  hier  aus  die  Insertion  der  Mm.  mylohyoidei,  geniohyoidei  und  genio- 
glossi  dicht  am  Knochen  des  Unterkiefers  abtrennen  zu  können.  Nach  der 
Durchtrennung  der  genannten  Muskelinsertionen  kann  man  dann  die  beiden 

Hälften  des  durchsägten 
Unterkiefers  genügend  weit 
aus  einander  ziehen  und 
die  Exstirpation  der  Zunge 
und  ev.  des  Mundbodens 
vornehmen.  Auch  die  Gau- 
menbögen und  die  Tonsillen 
kann  man  bequem  nach 
der  medianen  Durchsägung 
des  Unterkiefers  entfernen 
und  jedes  spritzende  Gefäss 
kann  gefasst  und  unterbun- 
den werden.  Nach  der  Ex- 
stirpation des  Carcinoms 
kann  man  die  Unterkiefer- 
hälften durch  1—2  Metall- 
suturen  oder  durch  1 — 2 
aseptische  Nägel  vereinigen. 
Die  laterale  Durch- 
sägung des  Unterkiefers  nach  B."  von  Langenbeck  (s.  Fig.  171)  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt.  Man  spaltet  zunächst  die  Weichtheile  durch  einen 
Schnitt  vom  Mundwinkel  der  kranken  Seite  senkrecht  nach  abwärts  bis  zur 
Höhe  des  Schildknorpels  und  entfernt  von  diesem  Schnitte  aus  etwaige  carci- 
nomatöse  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend  und  unterbindet  die  Art.  lin- 
gualis;  die  Mm.  biventer  und  hyoglossus  werden  durchschnitten.  Der  Unter- 
kiefer wird  sodann  in  schräger  Richtung  von  aussen  oben  nach  innen  unten 
durchsägt,  um  auf  diese  Weise  später  eine  Dislocation  der  beiden  Kiefer- 
hälften möglichst  zu  vermeiden.  Nach  Auseinanderklappung  der  beiden  Unter- 
kieferhälften durch  scharfe  Haken  durchschneidet  man  die  Schleimhautin sertion 
am  lateralen  Kieferstück  rückwärts  bis  zum  Arcus  palatoglossus  und  hat  nun  das 


Durch- 
aägung  des 
Unterkiefers 
nach 

Sedillot. 


Exstirpation  der  Zunge  mit  lateraler  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers nach  B.  V.  Langenbeck. 


Laterale 
Durch- 
sägung des 
Unterkiefers 
nach  B.  von 
Langenbeck. 
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Operationsgebiet  beciuem  zugänglich.  Nach  Bedürfniss  kann  man  den  Gaumen- 
bogen und  die  Tonsille  leicht  entfernen.  Ueberschreitet  das  Carcinom  die 
Mittellinie,  so  müsste  auch  die  Art.  lingualis  der  anderen  Seite  von  der  vor- 
handenen Wunde  aus  unterbunden  werden.  Nach  der  Exstirpation  des  Carci- 
noms  werden  die  beiden  Sägeüächen  des  Unterkiefers  durch  Silberdraht  oder 
1—2  Nägel  vereinigt,  je  ein  Drain  wird  in  den  untersten  Mundwinkel  und  hinter 
den  Kieferbogen  gelegt  und  die  äussere  Wunde  durch  Naht  vereinigt.  Hat  man 
vor  der  Zungenexstirpation  die  Tracheotomie  ausgeführt,  dann  kann  man  auch 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  -tamponiren. 

BtiateruU         Will  man  die  bilaterale  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach  Bill- 
J^Z'''des  ■'^^™  ausführen,  so  spaltet  man  die  Weichtheile  durch  zwei  senkrechte  Schnitte 
Unie'rkie/ers  ^^n  den  Mundwinkeln  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  und  durchsägt  in  dieser 
nach  Bill-  Schnittlinie  jederseits  nach  Durchschneidung  des  Zahnfleisches  und  des  Periosts 
•      und  nach  der  Extraction  etwa  im  Wege  stehender  Zähne  den  Unterkiefer.  Nach 
Ablösung  der  Weichtheile  von  der  inneren  Fläche  des  Unterkiefers  kann  das 
resecirte  Mittelstück  nach  unten  umgeklappt  werden. 

Von  den  oben  erwähnten  Methoden  der  Exstii-pation  ausgedehnter  oder 
weit  nach  hinten  reichender  Carcinome  sind  die  submentalen  Operations- 
methoden von  Regnoli-Billiioth  und  Kocher  und  die  laterale  Kiefer- 
durchsägung  nach  B.  v.Langenbbck  am  meisten  zu  empfehlen.  DieREGNOLi- 
BiLLBOTH'sche  submenlale  Methode  eignet  sich  besonders  für  Carcinome  des 
Zimgenkörpers  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Mundbodens,  die  KocHEB'sche 
für  mehr  nach  hinten  gewucherte  Carcinome.  Durch  die  v.  LAifGENBECK'sche 
laterale  Kieferdurchsägung  kann  man  besonders  auch  Gaumeubogen  und 
Tonsille  bequem  entfernen. 

Ist  bei  Zungencarcinomen  der  Unterkiefer  ebenfalls  erkrankt,  so  muss  na- 
türlich das  betreffende  Kieferstück  mit  entfernt  werden. 
Paiiiaiiv-         Bei  nicht  mehr  operirbaren  Zungencarcinomen  kann  man  die  Leiden 
"^b^.  ivT- "        Kranken  noch  durch  Palliativoperationen  vermindern,  z.  B.  durch  Anwen- 
operabien    duug  dcs  Th er m 0 c au t c r s ,  durch  Neurectomie  des  N.  lingualis  (s.S.  177) 
cariil^en.       lieftigeu  Schmcrzeu  und  endlich  durch  Continuitätsunterbindung  der 
Art.  linguales,  um  durch  die  nachfolgende  Atrophie  der  Zunge  das  Wachs- 
thum des  Carcinoms  zu  verlangsamen.  — 

§  62.  Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  wird  am  besten  nach  Gu£ein 

Die  Con-   PiROGOFE  Und  HuETER  in  der  Kegio  submentalis  zwischen  Unterkiefer  und 
ul'jerbin-   Zungenbein  resp.  oberhalb  des  grossen  Zungenbeinhornes  vorgenommen. 
dung  der         Nachdem  der  Kopf  des  Kranken  nach  hinten  und  gegen  die  Schulter  der 
' guaiis.     entgegengesetzten  Seite  geneigt  ist,  macht  man  einen  4  — 5  cm  langen  Haut- 
schnitt parallel  dem  oberen  Rande  des  Zungenbeins  vom  grossen  Zungenbeinhorn 
bis  etwa  1  cm  entfernt  von  der  Mittellinie  des  Halses  (s.  auch  Fig.  204  S.  367). 
Hierbei  hat  man  die  im  lateralen  Theilc  des  Hautschnittes  liegende  Vena  facialis 
ant.  zu  vermeiden.    Nach  der  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Platysma  wird 
die  Submaxillardrüse  sichtbar.    Der  untere  Rand  der  Unterkieferspeicheldrüsc 
wird  allseitig  stumpf  oder  mit  leichten  Schnitten  abpräparirt  und  dann  durch  einen 
stumpfen  Haken  nach  oben  gezogen.    Nun  erblickt  man  das  sog.  Trigonura 
linguale  (Huetee)  d.  h.  das  Hypoglossusdreieck,  dessen  Boden  vom  Mus- 
culus hyoglossus  gebildet  wird  (s.  Fig.  172).    Die  äussere  Seite  des  Tri- 
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gouum  linguale  wird  durch  den  hintern  Bauch  des  M.  digastriciis  (M.  biventer) 
und  den  M.  stylohyoides  begrenzt,  innen  liegt  der  freie  Band  des  M.  mylo- 
hyoideus und  oben  zieht  in  leichtem  Bogen  der  noch  von  lockerem  Gewebe 
bedeckte  N.  hypoglossus  mit  p. 
einem  Ast  der  Vena  lingualis.  In 
diesem  Dreieck  nun,  bedeckt  von 
dem  M.  hyoglossus,  unterhalb  und 
parallel  dem  N.  hypoglossus  liegt 
die  Art.  linguahs.  Die  Fasern  des 
M.  hyoglossus  werden  dicht  unter 
dem  N".  hypoglossus  vorsichtig 
mit  zwei  Hakenpincetten  in  die 
Höhe  gehoben  und  zwischen  letz- 
teren quer  durchtrennt.  Nun  er- 
blickt man  die  isolirt  verlaufende 
Art.  linguahs  und  unterbindet  sie. 
Sollte  man  die  Arterie  wegen  ab- 
normen Verlaufs  in  Ausnahme- 
fällen hier  nicht  finden,  dann 
wird  man  nach  aussen  gegen 
die  Art.  carotis  ext.  vordringen 
und  durch  Anziehen  der  letzteren 
nach  aussen  die  Art.  lingualis  anspannen  (Lesthaet).  - 

Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  wenn  man  das  Zungenbein  durch  einen  spitzen 
Haken  fixirt  und  nach  vorne  ziehen  lässt,  damit  während  der  Operation  die 
Wunde  sich  nicht  immer  hin  und  her  bewegt. 

Weniger  zweckmässig  ist  die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  in  der 
Nähe  ihrer  Abzweigung  von  der  Carotis  ext.,  bevor  sie  unter  den 
Rand  des  M.  hyoglossus  tritt  (Mirault,  Roser)  oder  nach  Malgaigne  und 
Beclard  ebenfalls  hinter  dem  M.  hyoglossus  in  dem  AVinkel  zwischen  dem 
Aussenrand  des  hinteren  Bauches  des  M.  biventer  und  dem  oberen  Zungenbein- 
rand (s.  Fig.  172).  Die  letztere  Methode  ist  die  schwierigste,  sodass  die  Er- 
finder selbst  sie  nicht  immer  ausführen  konnten. 

Die  oben  genauer  beschriebene  Methode  von  Guj6Rm,  Pirogopp  und  Hueter 
ist  und  bleibt  stets  die  beste. 

Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  ist  besonders,  wie  wir  sahen, 
indicirt  als  Voract  bei  der  Exstirpation  von  Zungencarcinomen  behufs  Beherr- 
schung der  Blutung  und  wird  hier  meist  beiderseits  ausgeführt.  Auch  wegen 
traumatischer  Blutungen  nach  Verletzungen  der  Zunge  kann  die  Continuitäts- 
unterbindung  der  Art.  hngualis  nothwendig  werden,  falls  die  Blutung  in  der 
Wunde  selbst  nicht  gestillt  werden  kann.  Sodann  hat  Hübter  die  Ligatur 
der  Art.  lingualis  wegen  Makroglossie  und  DiiMARQUAY  behufs  A'erlang- 
samung  des  Wachsthums  bei  Zungenkreb"s  empfohlen 


Continuitätsunterbindung  der  Art.  lingualis.  Die  Glan- 
dula submaxillaris  (Gs)  iSt  durch  Haken  in  die  Höhe 
gezogen.  Z  Zungenbein.  1  Art.  carotis  ext.  2  Vena 
jugularis.  3  Art.  lingualis.  4  Art.  submentalis  nach 
oben  gezogen.    5  N.  hypoglossus. 


§  6S. 


Die  angeborenen  Spaltbildungen  im  harten  und  weichen  Gaumen  Angdwrtne. 
haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Hasenscharten  kennen  gelernt  (s.  '""^ 
S.  130).  Die  Spalten  im  harten  Gaumen  liegen  lateral,  sind  ein-  oder  doppel-  ^'ZJi^L 
seitig,  wahrend  die  Spaltungen  des  weichen  Gaumens  stets  in  der  Mittellinie 
verlaufen.   Der  gespaltene  weiche  Gaumen  besteht  daher  jederseits  aus  zwei  ^1 
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Gaumens. 


gleicheu  Häll'teu  mit  den  entsprechenden  Muskeln  (Mm.  levator  und  tensor 
imlUiti  mollis).  Beim  geringsten  Grad  der  weichen  Gaumenspalte  ist  um-  die 
Uvala  gespalten  (Uvula  bifida).  In  den  Arcus  palatoglossi  kommen  ge- 
legentlich in  der  Nähe  ihres  Ueberganges  in  die  Zunge  kleine,  ovale  Längs- 
spalten vor,  welche  aber  ohne  practische  Bedeutung  sind. 

Die  Spalten  des  weichen  und  des  harten  Gaumens  kommen  auch  ohne 
Hasenscharte  vor.  Geht  die  Spaltbildung  im  harten  Gaumen  auch  durch  den 
Processus  alveolaris  des  Oberkiefers,  dann  ist  auch  stets  eine  Lippenspalte  vor- 
handen und  diese  Missbildung  stellt  dann  den  sog.  Wolfsrachen  dar. 

Die  erworbenen  Defecte  resp.  Spalten  im  harten  und  weichen 
Gaumen  entstehen  am  häufigsten  durch  syphilitische  Processe  im  spätem 
Verlauf  der  Lues,  seltner  durch  Tuberculose  oder  Traumen. 

Form,  Lage  und  Ausdehnung  der  erworbenen  Defecte  im  harten  und 
weichen  Gaumen  sind  sehr  verschieden.  Am  häufigsten  liegen  die  Defecte  in 
der  Mittellinie.  Nicht  selten  ist  der  grösste  Theil  des  weichen  Gaumens,  be- 
sonders durch  syphilitische  Geschwüre,  zerstört,  sodass  man  an  Stelle  des- 
selben einen  grossen  Defect  mit  narbig  verzogenen  Eändern  sieht. 

Die  Punctionsstörungen  sind  nach  angeborenen  und  erworbenen 
Gaumenspalten  im  Wesentlichen  gleich,  vor  allem  bestehen  Sprachstörungen 
und  der  TJebelstand,  dass  sich  der  Mund-  und  Nasen-Inhalt  ver- 
mischen. Die  Sprache  hat  einen  auffallend  nasalen  Beiklang,  sie  ist  um  so 
mehr  gestört,  je  grösser  der  Defect  ist,  sodass  die  Kranken  ganz  unverständ- 
lich werden  können.  Die  Kinder  mit  Wolfsrachen  können  zwar  aus  der  Flasche 
mit  einem  langen  Gummistöpsel  trinken,  aber  allzu  leicht  entstehen  Verdauungs- 
und Ernährungsstörungen  oder  Soorbildung  in  Folge  der  in  die  Nase  fliessenden 
und  hier  stagnirenden  Milch.  Bei  erworbenen  Defecten  sind  die  Schlingbe- 
schwerden in  der  Regel  nicht  allzu  hochgradig,  weil  die  Ki-auken  allmähHch 
die  Uebelstände  auszugleichen  lernen. 

Die  Behandlung  der  angeborenen  und  erworbenen  Gaumeudefecte  ge- 
der Gaumen-  schiebt  einmal  auf  operativem  Wege  und  zwar  am  harten  Gaumen  durch 
defecte.  Uranoplastik  und  am  weichen  Gaumen  durch  Naht  der  augefrischteu 

Spaltränder,  durch  die  sog.  Staphylorrhaphie.  Sodann  kann  man  Gaumeu- 
defecte durch  Obturatoren  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  verschliessen.  Die- 
selben werden  gegenwärtig  von  den  Zahnärzten  in  sehr  vorzügUcher  Weise  her- 
gestellt. SuEESEN  hat  sich  besonders  um  die  Technik  der  Obturatoren  für  den 
weichen  Gaumen  verdient  gemacht.  Die  Defecte  im  harten  Gaumen  werden 
am  besten  durch  Hartgummiplatten  geschlossen,  welche  mit  künstlichen  Zähnen 
wie  bei  Zahndefecten  versehen  werden.  Schwieriger  ist  die  Herstellung  der  Ob- 
turatoren für  Defecte  im  weichen  Gaumen.  Hier  sind  die  von  Schiltsky  und 
J.  WoLEE  empfohlenen  elastischen,  mit  Luft  zu  füllenden  Obturatoren  sehr  zweck- 
mässig, sie  werden  zwischen  Velum  und  Rachenwand  eingefügt  (s.  S.  283).  Die 
Erfolge  mittelst  der  Obturatoren  sind  vorzugsweise  bei  erworbenen  Defecten 
ganz  vorzüglich,  die  Sprache  wird  deutlich  und  fast  normal. 

Bezüglich  der  Behandlung  sind  die  angeborenen  und  erwor- 
benen Gaumeudefecte  streng  aus  einander  zuhalten,  besonders  auch 
mit  Rücksicht  auf  die  Frage,  ob  der  Defect  durch  Operation  oder  Obturator  ge- 
schlossen werden  soll. 


Behandlung 
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Die  angeborenen  Gaumenspalten  werden  am  besten  durch  Behandlung 
Operation  geschlossen.  Bei  totalen  Lippen-Gaumenspalten  (Wolfsrachen)  tL-en?,!' 
schliesst  man  zuerst,  wie  wir  sahen,  innerhalb  der  ersten  Monate  die  Lippen-  Gaumen- 
spalte  und  dann  etwa  im  7.  bis  8.  Lebensjahre  die  Spalte  im  weichen  und  harten 
Gaumen,  weil  die  kindhchen  Gewebstheile  erst  später  eine  genügende  Stärke  be- 
sitzen und  ein  gewisser  Grad  von  Intelligenz  der  Kinder  für  die  Nachbehand- 
lung nothwendig  ist.  In  neuerer  Zeit  hat  aber  Jul.  Wolfp,  welcher  bezüglich 
der  üranoplastik  und  Staphylorrhaphie  vorzügliche  Resultate  erzielte,  auch  die 
angeborene  Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens  vsrie  die  Hasenscharten 
frühzeitig  im  2.  und  8.  Lebensjahre,  ja  sogar  in  2  Fällen  bei  einem  5-  und 
10  monatlichen  Kinde  mit  Erfolg  operirt.  J.  Wolpf  empfiehlt  für  diese  frühe- 
zeitigen Operationen  ganz  besonders  behufs  Beschränkung  der  Blutung  seine 
methodische  Wundcompression,  d.  h.  während  minutenlanger  voll- 
kommener Operationspausen  wird  die  Operationswunde  durch 
aseptische  Holz wolletampons  comprimirt.  Die  Erfolge  J.  Wolpp's 
beweisen  in  der  That,  dass  auch  die  frühzeitige  Operation  vollständig  ge- 
fahrlos ist. 

Der  operative  Verschluss  des  harten  und  weichen  Gaumens  wird  entweder 
in  einer  Sitzung  ausgeführt  oder  aber  man  macht  zuerst  die  üranoplastik 
und  dann  nach  einiger  Zeit  die  Staphylorrhaphie. 

Nach  gelungener  Operation  müssen  die  Kinder  methodischen  Sprachunter- 
richt erhalten.  Die  Erfolge  bezüglich  der  Sprache  werden  besonders  dadurch 
beeinträchtigt,  dass  der  weiche  Gaumeu  zu  klein  ist  und  sich  nicht  an  die 
hmtere  Rachenwand  anlegen  kann.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  und 
die  dadurch  bedingte  näselnde  Sprache  zu  beseitigen,  empfehlen  J.  Wolfi-  und 
/  ScHiLTSKY  die  oben  erwähnten  elastischen,  mit  Luft  gefüllten  Obturatoren,  welche 
zwischen  Velum  und  hinterer  Rachenwand  eingefügt  werden  und  die  Nasenhöhle 
abschliessen.  Eine  Gaumenplatte  aus  Hartgummi  trägt  an  einem  schmalen 
über  dem  weichen  Gaumen  liegenden  Stiele  einen  kleinen  hohlen,  mit  Luft 
gefüllten  Rachenobturator  aus  vulcanisirtem  Weichgummi.  Sobald  sich  das 
Gaumensegel  beün  Sprechen  etc.  hebt,  drängt  es  die  Luft  in  dem  compressiblen 
Obturator  nach  hmten  und  nach  den  Seiten,  sodass  nun  die  Nasenrachenhöhle 
abgesperrt  wird  und  die  Sprache  rein  und  ohne  näselnden  Beiklang  ist.  Diese  Ob- 
turatoren sind  nach  J.  Wolpi-  bei  frühzeitiger  Operation  in  den  ersten  Lebens- 
jahren oft  unnöthig,  ein  Umstand,  welcher  ebenfalls  für  die  Frühoperation 
spricht. 

Auch  die  erworbenen  Defecte  des  harten  und  weichen  Gaumens  geben  Behandlung 
operativ  sehr  gute  Resultate,  wenn  nicht  allzu  grosse  Theile  der  Gaumenplatte 
und  des  Velum  zerstört  sind.    Bei  zu  grossen  Defecten  wird  man  natürlich 
Obturatoren  anwenden.    Niemals  darf  man  bei  erworbenen  Defecten  operiren, 
so  lange  noch  ulceröse  Processe  vorhanden  sind. 

Am  besten  eignen  sich  für  die  Operation  median  gelegene  Defecte. 
Auch  kann  man  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defectes  gestielte  Lappen  in 
den  Defect  legen  und  darüber  die  typische  Üranoplastik  ausführen.  Thiersch 
verschloss  einen  grossen  seitHchen  Gaumendefect  in  Folge  von  Schussverletzung 
nach  Abtragung  des  betreffenden  Alveolarfortsatzes  durch  einen  gestielten,  aus 
der  ganzen  Dicke  der  Wange  entnommenen  Lappen,  sodass  die  Hautfläche 
nach  der  Mundhöhle  gerichtet  war.  Rose  hat  mit  Erfolg  Defecte  durch  Lappen  aus 
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der  Lippenschloimliaut  geschlossen.  Kleine  Gaumendefecte  lassen  sich  durch  Cau- 
terisation  der  Känder  mittelst  eines  schwach  glühenden  Galvanocauter  schliesseii. 

Als  Ersatz  für  die  Staphylorrhaphie  hat  Passavant  die  beiden  Gaumen- 
segelhälften  an  die  hintere  Gaumenwand  durch  „Gaumenschlundnaht"  an- 
genäht. Schönboen  und  Tbendelenbukg  haben  einen  Schleimhautlappen  von 
der  hinteren  Kachenwand  in  den  Defect  im  Gaumensegel  eingenäht  („Staphylo- 
plastik").  Aber  diese  Verfahren  haben  sich  nicht  bewährt,  die  Kranken  können 
in  Folge  des  Abschlusses  der  Nase  von  der  Mundhöhle  nur  durch  den  Mund 
athmen,  können  sich  nicht  schnauzen,  der  Geruch-  und  Gehörsinn  leidet,  kurz 
die  Beschwerden  waren  in  manchen  Fällen  derartig,  dass  man  den  Verschluss 
wieder  aufheben  und  den  früheren  Zustand  wiederherstellen  musste. 

V.  MosETiG-MooBHOE  hat  bei  einer  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der 
hinteren  Rachen  wand  hinter  den  Schneidezähnen  entsprechend  dem  Foraraen 
incisivum  eine  dauernde  Communication  zwischen  Nase  und  Mundhöhle  mit 
befriedigendem  Erfolge  angelegt,  v.  Mosetig-Mooehof  empfiehlt  daher  die 
PASSAVANi'sche  Gaumenschlundnaht  und  die  ScHöNBOEN'sche  Staphylo - 
plastik  eventuell  mit  seiner  künstHchen  Fistelbildung  am  Foramen  incisivum 
zu  combiniren  und  dadurch  die  Erfolge  dieser  Operationen  zu  bessern.  Am 
meisten  dürften  sich  die  oben  erwähnten  ScHiLTSKY'schen  Obturatoren  bei  nicht 
operirbaren  Defecten  des  weichen  Gaumens  empfehlen,  um  die  näselnde  Sprache 
zu  beseitigen.  Dieselben  haben  den  Vorzug,  dass  sie  jederzeit,  z.  B.  für  die 
Nacht,  leicht  entfernt  und  wieder  angelegt  werden  können. 

Die  IJranoplastik,  d.h.  der  operative  Verschluss  von  Spalten  des 

harten  Gaumens  wird  gegenwärtig  wohl 
nur  nach  der  v.  LAmENBECK'schen  Methode 
ausgeführt. 

Man  operirt  entweder  in  tiefer  Nar- 
cose  am  hängenden  Kopfe  oder  willens- 
starke Individuen  in  sitzender  Stellung  in 
halber  (gemischter)  Chloroform-Narcose  mit  subcutaner  Injection  von  Morphium. 
Sehr  empfehlenswerth  ist  auch  das  Cocain.  Man  bepinselt  den  ganzen  Gaumen 


Fig.  173. 


Mund  Winkelhalter. 


Fig.  174. 


fünf  Minuten  lang  mit  einer  5  bis  10  '^/o  Cocainlösung, 
dadurch  wird  der  Gaumen  nicht  nur  vmempfindlich, 
sondern  es  hören  auch  die  Contractions-  und  Würg- 
bewegungen des  Gaumens  vorübergehend  auf,  was 
für  den  Fortgang  der  Operation  von  grosser  Bedeu- 
tung ist. 

Die  Mundwinkel  werden  durch  Halter  aus  einander 
gezogen,  welche  mittelst  eines  um  den  Kopf  und 
Nacken  gelegten  Gummibandes  verbunden  sind  (s. 
Fig.  173)  und  als  Mundsperre  benutzt  man  eine  der 
S.  257  abgebildeten  Kiefersperren,  besonders  die  in 
Fig.  163,  welche  den  Mundwinkelhalter  cntbehrlicli 
macht. 

Die  Blutung  während  der  Operation  beschränkt 
man  am  besten  dui'ch  zeitweilige  längere  Compression 

der  Wunde  mittelst  gestielter  Tupfer. 

Die  Uranoplastik  besteht  aus  drei  Operationsacten:  1.  Anfrischung 


Uranoplastik  nach  B.  v.  Langen- 
heck. 
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Fig.  175. 


Messer  zur  Uranoplastik 
nach  B.  v.  Langenbeck. 
a  convexes  Messer  zur 


der  Spaltränder,   2.  Ablösung  des  mucös-periostalen  üeberzugs  des 
harten  Gaumens,   3.  Naht. 

Zunächst  werden  die  Defectränder  von  vorne  bis  hinten 
bis  in  den  weichen  Gaumen  hinein  angefrischt  (s.  Fig.  1 74). 
Am  besten  benutzt  man  hierzu  ein  convexes,  der  Gaumen- 
wölbung entsprechend  gekrümmtes  Messer  nach  v.  Langen- 
beck (s.  Fig.  175  a).    Sodann  führt  man  einen  Längsschnitt 
jederseits  parallel  mit  den  Anfrischungsschnitten  unmittel- 
bar an  den  Zahnkronen  von  den  seitlichen  Schneidezähnen 
bis  zu  den  Weisheitszähnen  oder  noch  etwas  darüber  hin- 
aus bis  auf  den  Knochen  (s.  Fig.  1 74).    Die  so  jederseits 
umschnitten  Weichtheillappen  mit  vorderer  und  hinterer 
Ernährungsbrücke  werden  nun  mittelst  eines  schmalen, 
stark  gekrümmten  Elevatoriums  vom  Knochen  abgelöst 
und  zwar  beginnt  man  die  Ablösung  von  den  Zahnreihen 
aus.  Die  dabei  stattfindende  Blutung  muss  durch  zeitweilige 
Compression  mittelst  gestielter  Tupfer  beschränkt  werden. 
Besonders  muss  man  dafür  sorgen,  dass  die  Lappen  in 
ihrem  hinteren  Abschnitte  hinreichend  mobilisirt  werden    „  .......  .u. 

und  dass  das  Gaumensegel  vom  liinteren  Rand  des  Os  Umschneidung  des  Gau- 
palatinum  genügend  abgelöst  wird.  Man  benutzt  dazu  am  riSS^gestüS'd!: 
besten  die  in  Fig.  175b  und  c  abgebildeten,  nach  der  Fläche  i'iäche  gebogenes  Messer 
gebogenen  Messer  v.  Langenbeck's.    Nach  vollständiger    T^-  «^/^«««i^ß  .^^.er  ge- 

.  ,  1 ..  1       1.  •  1       X  1  "^"ö'^'-     knöpft  zur  Ablösung  des 

Ablösung  der  beiden  Lappen  werden  sie  nach  der  Mittel-  Gaumensegels  vom  hin- 
linie  über  den  Defect  geschoben  und  durch  Naht  vereinigt.  "^^^  P''' 

Zur  Naht  benutzt  man  am  besten  feine,  halbkreisförmig  atmum. 
gekrümmte,  platte  HAGEDOEN'sche  Nadeln  und  den  dazugehörigen  Nadelhalter. 
Sehr  zweckmässig  sind  auch  rundliche,  gekrümmte  Nadeln, 
welche  sich  in  jeder  Stellung  im  Nadelhalter  fixiren  lassen. 
Als  Nahtmaterial  dient  feine  aseptische  Seide  und  Catgut. 
Man  legt  die  Nähte  zunächst  alle  an,  ohne  sie  zu  knüpfen 
Um  hierbei  jede  Verwirrung   der  Fäden  zu  vermeiden^ 
klemmt  man  die  zusammengehörigen  Fäden  in  ein  mit 
Kerben  versehenes  Stückchen  von  Pappe  oder  Schusterspan 
(Fig.  177).  V.  Langenbeck  hat  hierzu  eine  besondere  Stirn- 
binde angegeben.    Sind  sämmtliche  Nähte  angelegt,  dann 
werden  sie  geknotet,  wobei  man  auf  eine  möglichst  gute 
Adaption  der  Wundränder  zu  achten  hat.   Die  Fäden  wer- 
den kurz  abgeschnitten. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ruhe,  flüssiger 
Kost,  antiseptischen  Gurgelungen,  besonders  auch  in  des- 
inficirenden  Ausspülungen  der  Nasenhöhle.  Die  Nähte 
werden  am  3.  bis  6.  Tage  entfernt.  Nach  der  Heilung  wird 
der  Defect  schliesslich  durch  Knochenbildung  seitens  des 
Periosts  knöchern  verschlossen.  — 

Die  Staphylorrhaphie,  d.  h.  die  Naht  des 
weichen  Gaumens  macht  man,  wie  gesagt,  bei  gleich- 
zeitig vorliandener  Spalte  des  harten  Gaumens  am  besten 


Fig.  176. 
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Chirurgie  des  Kopfes. 


Fig.  177. 


Staphyiorrhaphie. 
1  Mundsperre  nach  Whitehead.    2  Mundwinkelhalter. 
3  Pappe  oder  Sclmsterspan  mit  Kerben  zur  vorläufigen 
Fixation  der  Fäden,    a  Entspannungsschnitte. 


in  einer  Sitzung  mit  der  Uranoplastik.    Die  Anfrischung  der  Spaltränder  des 
weichen  Gaumens  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  die  Uvula  mittelst 
eines  langgestielten  spitzen  Häkchens  fasst  und  anspannt,  sodann  in  einem 
Zuge  mit  einem  zweischneidigen  Lanzenmesser  (s.  Fig.  176  a)  die  Ränder  an- 
frischt. Diese  Anfrischung  macht 
man  schräg,  d.  h.  man  nimmt  von 
der  vorderen  Seite  des  Gaumen- 
segels etwas  mehr  weg,  um  brei- 
tere Wundflächen  zu  erhalten.  Die 
Naht  wird  in  derselben  Weise  an- 
gelegt, wie  vor  es  oben  für  die 
Uranoplastik  beschrieben  haben. 
Um  die  Naht  des  Gaumensegels 
zu  entspannen,  macht  man  vor 
oder  nach  Anlegung  der  Naht 
jederseits  parallel  den  Spalträn- 
dern  einen  Entspannungsschnitt 
durch  die  Substanz  des  Gaumen- 
segels    nach     DiEFFENBACH  (s. 
Fig.  177)  oder  nach  Fergusson 
die  Tenotomie  der  Mm.  petro- 
und  spheno  -  staphylinus  am 
Rande   des    fühlbaren  Haniulus 
pterygoideus  mit  dem  v.  LANGENBECK'schen  stark  gebogenen  Sichelmesser  oder 
Tenotom  (s.  Fig.  176b). 

Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  der  Uranoplastik.  Das  Sprechen 
ist  möglichst  zu  verbieten.  Die  Nähte  werden  vom  3.  bis  7.  Tage  entfernt. 
Sollte  die  Nahtlinie  theilweise  wieder  auseinanderklaffen,  so  kann  man  durch 
secundäre  Naht  oder  durch  Stiftätzungen  doch  noch  Verschluss  erzielen.  Miss- 
glückt die  Staphyiorrhaphie  vollständig,  dann  darf  die  zweite  Operation  erst 
nach  längerer  Zeit  —  je  nach  dem  Älter  des  Kranken  nach  V^— Vs""^  Jahre  — 
gemacht  werden.  Bezüglich  der  sonstigen  Naclibehandlung,  z.  B.  des  Sprach- 
unterrichts und  der  Anwendung  von  Gaumenobturatoren  verweise  ich  auf 
S.  282—283.  — 

§  64  Verletzungen  des  Gaumens  sind  im  Allgemeinen  selten,  am  häufigsten 

yXjzulien  noch  sind  die  Schuss-  und  Stich  Verletzungen.  Stichverletzungen  des  Gaumens 
'  "  beobachtet  man  gelegentlich  bei  Kindern,  wenn  sie  mit  spitzen  Gegenständen 
im  Munde  zu  Boden  fallen.  Bei  Schussverletzungen  in  den  Mund  behufs  Selbst- 
mord dringt  die  Kugel  zuweilen  durch  den  harten  Gaumen  in  die  Nase  resii. 
in  den  Überkiefer.  Die  Blutung  kann  bei  Gaumenverletzungen  recht  bedeuteiul 
sein.  Die  entzündUche  Reaction  ist  gew<)linlicli  nicht  hochgradig,  am  beträcht- 
lichsten nach  Schussverletzungen.  Nach  Perloration  des  liarten  Gaumens  be- 
sonders mit  nachfolgender  eiteriger  Periostitis  und  Nokrose  des  Knochens  ent- 
stehen Defectc  im  harten  Gaumen  mit  den  oben  geschilderten  Functionsstörungen. 

Die  Verletzungen  des  Pharynx  und  der  Mandeln  smd  ebenfalls 
selten.  Beträchtlichere  Blutung  entsteht  besonders  durch  Verletzungen  der 
Art.  pharyngea  ascendens,  welche  bekanntlich  aus  der  Art.  carotis  ext. 
entspringend  anfangs  zwischen  letzterer  und  der  Carotis  int.,   dann  m  dem 
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Winkel  zwischen  der  hinteren  Pharynxwand  und  der  inneren  Fläche  des  M. 
pterygoideus  bis  an  die  Schädelbasis  emporsteigt.  Nach  Schuss-  und  Stichver- 
letzungen der  Tonsillen  kann  die  hinter  denselben  gelegene  Art.  carotis  int.  verletzt 
werden,  was  auch  in  seltenen  Ausnahmefällen  nach  Abtragung  hypertrophischer 
Mandeln,  besonders  durch  galvanocaustische  Schlinge  vorgekommen  ist.  End- 
lich wäi-en  noch  die  Verletzungen  des  Pharynx  durch  Stich-  oder  Schussver- 
letzungen von  der  Hals-  resp.  Zungenbeingegend  aus  zu  erwähnen.  Practisch  wichtig 
ist,  dass  nach  den  Verletzungen  des  Pharynx  leicht  ödematöse  Schwellungen 
entstehen,  durch  welche  das  Schlingen  und  die  Athmung  erschwert  werden. 
Ja  durch  Fortsetzung  der  ödematösen  Schwellung  auf  die  Epiglottis,  die  Liga- 
menta ary-epiglottica  und  auf  den  oberen  Theil  des  Kehlkopfs  kann  die  Behin- 
derung der  Kespiration  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Tracheotomie 
nothwendig  wird.  In  solchen  Fällen  kann  man  mit  dem  Finger  die  Schwellung 
der  Epiglottis  und  ihrer  Umgebung  leicht  fühlen  oder  durch  laryngoskopische 
Untersuchung  nachweisen. 

In  selteneren  Fällen  entstehen  nach  Verletzungen  des  Pharynx  proj^rediente 
phlegmonöse  Entzündungen,  welche  sich  weiter  nach  unten  in  das  Mediastinum 
posticum  fortpflanzen  und  durch  eiterige  resp.  septische  Mediastinitis  zum  Tode 
führen  können. 

DieBehandlung  der  Gaumen-,  Tonsillen-  und  Pharynxverletzungen 
besteht  vor  allem  in  der  Stillung  der  Blutung,  welche  in  der  Regel  von 
selbst  oder  durch  Eispillen,  durch  Compression,  ev.  durch  Thermocauter  oder 
Galvanocauter  steht.  Bei  Blutungen  aus  dem  weichen  Gaumen  genügt  die 
Naht  oder  man  wird  die  Umstechung  vornehmen.  Bei  Verletzung  der  Art. 
carotis  int.  hinter  den  Tonsillen  wird  man  die  Carotis  communis  am  Halse  an 
der  mneren  Seite  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  unterbinden.  Den  Stamm 
der  Art.  pharyngea  adscendens  findet  man  am  besten  durch  einen  Schnitt  parallel 
dem  hmteren  Kande  des  Unterkieferastes,  unterhalb  des  Ohrläppchens  bis  zum 
Ivieferwinkel. 

Alle  für  die  Naht  geeigneten  Wunden  wird  man  natürlich  nähen,  ganz 
besonders  am  Gaumensegel.  Aber  auch  nicht  genähte  Wunden  des  harten  und 
weichen  Gaumens  lassen  sich  oft  schliessen,  wenn  man  durch  häufiges  Aetzeri  die 
Granulation  der  Wundränder  anregt  und  ihre  frühzeitige  Ueberhäutung  verhindert 

Die  antiseptische  Nachbehandlung  der  Gaumen-  und  Rachenver- 
ietzungen  geschieht  am  besten  durch  desinficirende  Gurgelungen  und  Inhala- 
tionen. Bei  drohendem  Glottisödem  mit  entsprechender  Respirationsstörung 
wird  man  zunächst  Eispillen  und  Eiscravatte  um  den  Hals  anwenden  und  bei 
Zunahme  der  Dyspnoe  baldigst  die  Tracheotomie  ausführen. 

Ist  das  Schlingen  in  Folge  ödematöser  Schwellung  des  Gaumens  und  Ra- 
chens erschwert,  dann  wird  man  den  Kranken  durch  Schlundsonde  ernähren 

Bezüglich  der  Behandlung  entzündlicher  Processe  nach  Verletzungen 
verweise  ich  auf  §  67  S.  288  ff. 

Etwaige  zurückbleibende  Gaumendefecte  wird  man  durch  Uranoplastik 
und  btaphylorrhaphie  oder  durch  Obturatoren  schliessen  (s.  S.  283  ff)  — 

Die  Fremdkörper  im  Gaumen  und  Pharynx  stammen  fast  stets  aus  65. 
den  genossenen  Speisen,  am  häufigsten  sind  es  Knochensplitter,  Fisch- W-^^--^- 
graten  und  dergl.    Bei  Menschen,  welche  hastig  ungenügend  gekaute,  grosse  ^T""' 
Bissen  vorschlucken  wollen,  kommt  es  vor,  dass  letztere  im  iLrynx  stecken  nZ^., 
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bleiben  und  sich  so  einklemmen,  dass  sie  in  Folge  ihres  Umfanges  weder 
vorwärts  noch  rückwärts  gepresst  werden  können.  In  einem  solchen  Falle  sah 
ich  einen  Arbeiter  durch  Erstickung  sterben,  welcher  an  seinem  Geburtstage 
rasch  ein  deutsches  Beatsteak  verzehren  wollte.  Die  Section  ergab,  dass  der 
im  Pharynx  eingeklemmte  grosse  Fleischbissen  mit  einem  Fortsatz  im  Kehl- 
kopfeingange fest  steckte.  Auch  künstliche  Gebisse  können  sich  im  Rachen 
einklemmen  und  bedrohliche  Erscheinungen  veinirsachen. 

Meist  sieht  man  die  Fremdkörper  im  Rachen,  besonders  wenn  man  bei 
weit  geöffnetem  Munde  die  Zunge  mit  einem  Spatel  niederdrückt  und  den 
Kranken  a  intoniren  oder  schlucken  lässt.  Kleinere  Fremdkörper  im  oberen 
und  unteren  Theil  des  Pharynx  wird  man  durch  Rhinoscopia  posterior,  durch 
Laryngoscopie  oder  einfach  durch  Palpation  mit  dem  Finger  nachweisen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  im  Gaumen  und  Rachen  ge- 
schieht mittelst  einer  gebogenen  Kornzange  oder  einer  sog.  Schlund zange 
(s.  Oesophagus).  Ist  der  Fremdkörper  von  aussen  von  der  Halsseite  aus  fühlbar 
und  vom  Munde  aus  nicht  zu  fassen,  dann  wird  man  ihn  durch  Incisioii  vom 
Halse  aus  entfernen.  Bei  Erstickungsgefahr  in  Folge  zu  grosser  Fremdkörper, 
also  besonders  bei  Gegenwart  eines  zu  umfangreichen  Bissens  wird  man  rasch 
den  Finger  in  den  Mund  einführen  und  den  Bissen  durch  den  hakenförmig  ge- 
krümmten Zeigefinger  herausbefördern.  Sehr  tief  im  Phar}Tix  resp.  Oesophagus 
sitzende  Fremdkörper  kann  man  auch  durch  die  Schlundsonde  in  den  Magen 
hinabstossen.  Sitzt  der  Fremdkörper  im  Kehlkopf,  dann  muss  eventuell  so- 
fort die  Tracheotomie  gemacht  werden.  Ist  Gefahr  im  Verzuge,  dann  kommt 
man  bei  Erwachsenen  am  schnellsten  zum  Ziele,  wenn  man  rasch  das  Liga- 
mentum crico-thyreoideum  (lig.  conoideum)  durchsticht  und  in  einem  Zuge  Haut 
und  Ligament  in  der  Mittellinie  spaltet  (s.  Tracheotomie  resp.  Laryngotomie). 
Bei  Kindern  muss  man  auch  den  Ringknorpel  spalten.  — 
§  66.  Für  die  Entzündungen  des  Gaumens  und  Rachens  ist  der  Reich- 

Entzündun-  thum  der  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  an  lymphadenoidem  Gewebe  von 
GaumZs   besonderer  Bedeutung.  Dieses  lymphadenoide  Gewebe  findet  sich  in  der  Form 
Rachens    von  knötchenartigen  Herden  in  der  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  und  ist 
T^üen  Tonsillen  ganz  besonders  zusammengehäuft.    Nach  Stöhk  wandern  aus 

orm  en.    ^.^^^^  lymphadcnoideu  Gewebe  beständig  Leukocyten  auf  die  Oberfläche  der 

Schleimhaut  resp.  häufen  sich  im  Epithel  derselben  an. 
Acute  ca-         Die  acute  catarrhalische  Entzündung  des  Gaumens,  derGaumen- 
tarrhaiMe  bögen  uud  der  Tonsillen,  die  sog.  Angina  entsteht  theils  durch  locale 
Mungen.  Reizc,  z.  B.  uach  Verletzungen,  nach  Erkältungen,  im  Anschluss  an  gleich- 
Angina.  iiamige  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  u.  s.  w.,  theils  symptomatisch 
im  Verlauf  von  Allgemeinkrankheiten  (Masern,  Scharlach,  Pocken  etc.).  Die 
gewöhnliche  acute  catarrhalische  Angina  ist  charakterisirt  durch  Röthung, 
Schwellung  und  vermehrte  Absonderung  von  Schleim  oder  eines  schleimig-eite- 
rigen Secretes,  welches  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  als  weisslichc,  mehr 
oder  weniger  umschriebene  oder  diffuse  Auflagerung  bedeckt.    Zuweilen  ist 
Bläschenbildung  vorhanden  (Angina  vesiculosa),  durch  Aufplatzen  der  Bläs- 
chen entstehen  entsprechende  kleine  Substanzverluste  resp.  Geschwüre. 
PharnngUiH         Die  acutc  catarrhalischs  Entzündung  des  Pharynx  (Pharyngitis 
catarrh.  acuta)  findet  sich  in  der  Regel  bei  der  eben  erwähnten  acuten 
catarrhalischen  Entzündung  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  der  Nase.  Inter 
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den  Erwachsenen  erkranken  am  häufigsten  Kaucher  und  Trinker  an  acutqr 
oder  subacuter  Exacerbation  einer  bereits  vorhandenen  chronischen  Pharyngitis. 
Auch  die  acute  Pharyngitis  ist  durch  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  durch  vermehrte  Bildung  eines  schleimig-eiterigen  Secretes  charakterisirt. 

Die  Erscheinungen  des  acuten  Rachencatarrhs  bestehen  besonders 
in  häufigem  Räuspern,  in  leichten  Schlingbeschwerden  und  in  Schmerzen.  In 
Folge  erhöhter  Reflexerregbarkeit  des  Schlundkopfes  tritt  auch  Uebelkeit  und 
sogar  Erbrechen,  besonders  Morgens,  ein.  Eine  acute  Pharyngitis  kann  sich 
leicht  durch  die  Tuba  auf  das  Mittelohr  ausbreiten  und  zur  Entstehung  von 
Mittelohrcatarrh  Veranlassung  geben. 

Die  Mandeln  sind  bei  acuter  Entzündung  des  Gaumens  und  Rachens  wohl  Entzünduvg 
stets  betheiUgt,  oft  in  sehr  hohem  Grade.    Die  Entzündungen  der  Tonsillen  i^^'^ 
(Tonsillitis,  Amygdalitis,  Angina  tonsillaris)  kommen  sehr  häufig  vor, 
da  dieselben  in  Folge  ihrer  exponirten  Lage,  ihres  folliculären  Baues  und  ihrer  Amygdalitis, 
zahlreichen  Recessus  einen  günstigen  Boden  lür  die  Einwirkung  der  verschieden-  ^""SariT' 
sten  Schädlichkeiten,  ganz  besonders  auch  für  die  Ansiedelung  der  Mikroben,  bilden. 

Die  acute  Angina  tonsillaris  (Tonsillitis,  Amygdalitis  acuta)  ist 
baldmehr  eine  oberflächliche,  baldmehr  eine  parenchymatöseEntzündung. 
Bei  letzterer  ist  die  Schwellung  der  Mandeln  besonders  ausgesprochen.  Die 
Oberfläche  der  Mandeln  ist  mit  Schleim  resp.  schleimigem  Eiter  bedeckt  und 
in  den  Lacunen  sind  oft  Zellpfröpfe  aus  Leukocyten  und  abgestossenem  Epithel 
sichtbar  (sog.  lacunärer  Catarrh). 

Die  sonstigen  Symptome  der  Amygdalitis  bestehen  in  Halsschmerzen,  in 
Schmerzen  beim  Schlucken,  Schlingbeschwerden  mit  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenem Fieber. 

Die  vorübergehenden  Schwellungen  und   Hyperaemien   der  Rachen- 
schleimhaut, besonders  bei  Neurasthenie  (die  vasomotorischen  Neurosen),  Vasomoto- 
haben  wir  bereits  bei  den  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  erwähnt  (s.  S.  258).  ''''"^'^ 

Em  Theü  der  acuten  Entzündungen  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  der  Tachm- 
Rachenhöhle  sind  Schleimhauterysipele,  welche  an  den  genannten  Theilen  ^Meimhaut. 
im  Anschluss  an  leichte  Continuitätstrennungen  der  Schleimhautdecke  entstan-  fesSnL 
den  smd,  oder  aber  ein  Erysipel  des  Gesichts,  oder  der  Nase  hat  sich  über '""^ßacW 
Gaumen  und  Rachen  ausgebreitet.  Die  Rachenerysipele  können  weiter  in  den 
Kehlkopf  und  bis  in  die  Lunge  wandern,  wo  dann  die  sog.  (erysipelatösen) 
Wanderpneumonien  entstehen  (s.  des  Verfassers  Abhandlung  über  Erysipelas. 
Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  5).    Durch  Glottisoedem,  d.  h.  durch  hochgra- 
dige Schwellung  des  Kehlkopfeinganges,  besonders  in  der  Umgebung  der  Glottis, 
der  Epiglottis  und  der  Ligamenta  ary-epiglottica  kann  Erstickungstod  eintreten^ 
wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  gemacht  wird.  ' 

Die  Behandlung  der  genannten  catarrhalischen  und  erysipelatösen  Ent- 
zündungen des  Gaumens,  Rachens  und  der  Tonsillen  besteht  in  der  Anwenduno- 
antiseptischer  Gurgelungen,  Eispillen,  hydropathischer  Umschläge  oder  einer 
Liscravatte,  d.  h.  eines  mit  Eisstückchen  gefüllten  Gummischlauchs.  Ausser- 
dem giebt  man  Emser  Krähnchen,  schleimige  Getränke  und  innerlich  Kai.  chlor 
behr  zweckmässig  sind  ferner  antiseptische  Inhalationen. 

Bei  beträchtlicherer  Schwellung,  z.  B.  bei  Erysipel,'  thun  multiple  Scarifi- 
cationen  der  Schleimhaut  mittelst  eines  spitzen  Messers  sehr  gute  Dienste 
±561  Dyspnoe  m  Folge  von  Glottisoedem  ist  die  Tracheotomie  nothweudig.  — 

TiM.MAifNa,  Chirurgie.   H.  jg 
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Phlegmonöse  Processe  und  Abscesse  kommen  ganz  besonders  in  den 
Tonsillen  vor,  aber  auch  am  Gaumen  und  im  Rachen,  z.  B.  nach  Ver- 
letzungen. Die  Schwellung  kann  einen  ganz  beträchtlichen  Grad  erreichen  und 
durch  Uebergreifen  auf  den  Kehlkopfeingang  Dyspnoe  verursachen.  Der  Ton- 
sillarabscess  ist  fast  stets  einseitig,  er  besteht  besonders  anfangs  aus  meh- 
reren kleineren  Eiterherden,  welche  isohrt  nach  aussen  aufbrechen  können. 
Häufiger  aber  bilden  sich  jene  charakteristischen  grösseren  Mandelabscesse  mit 
Röthung  und  Schwellung  und  Vorbuchtung  des  Gaumensegels,  welche  von  letz- 
terem aus  durch  Einstich  eröffnet  werden  müssen.  An  den  Mandeln  entstehen 
nicht  selten  beträchtliche  Gewebszerstörungen  in  Folge  der  Vereiterung  und  Gan- 
grän. Gangränöse  Processe  am  Gaumensegel,  an  den  j\Iandeln  und  überhaupt 
im  Rachen  treten  besonders  bei  Diphtherie,  Variola,  Dysenterie  und  Typhus  auf. 

Die  sonstigen  Symptome  der  Gaumen-  und  Rachenphlegnione  bestehen 
vor  allem  in  Fieber  und  Schling-  und  Athembeschwerden  in  Folge  der 
Schwellung.  Bei  Phlegmone  resp.  Abscess  der  Tonsillen  und  ihrer  Umgebung 
ist  häufig  auch  entzündliche  Kiefer  klemme  vorhanden,  so  dass  die  Kranken 
kaum  den  Mund  genügend  öffnen  können,  um  die  Incision  durch  das  zuweilen 
ganz  beträchthch  geschwollene  Gaumensegel  vornehmen  zu  können. 

Die  Behandlung  der  phlegmonösen  Entzündungen  des  Gaumens,  des 
Rachens  und  der  Tonsillen  ist  in  der  ersten  Zeit  eine  antiphlogistische 
(Eispillen,  Eiscravatte,  antiseptische  Gurgelungen  etc.).    Bei  beträchtlicherer 
Schwellung  wird  man  entspannende  Incisionen  frühzeitig  vornehmen,  auch  wenn 
noch  kein  Eiter  nachweisbar  ist.    Die  Tonsillarabscesse  öffnet  man  am  besten 
durch  Einstich  mit  einem  spitzen  Scalpell  durch  die  Gaumenbögen  bis  m  die 
Tonsülen  und  führt  dann  einen  Schnitt  senkrecht  nach  abwärts.  Eine  Verletzung 
der  Carotis  int.  ist  nicht  möghch,  wenn  man  nicht  zu  weit  nach  aussen  mci- 
dirt.    Die  Incisionsöffnung  darf  man  nicht  zu  frühe  sich  schUessen  lassen,  ist 
sie  in  den  nächsten  Tagen  verklebt,  so  lüftet  man  sie  mittelst  emer  Sonde  und 
ätzt  sie  leicht  mit  dem  Höllensteinstift.    Ist  entzündliche  Kieferklemme  vor- 
handen, dann  muss  man  eventuell  den  Mund  gewaltsam  durch  Kiefersperre 
in  Narcose  öffnen  und  dann  incidiren.    In  solchen  Fällen  muss  man  aber 
dafür  sorgen,  dass  der  Eiter  nicht  in  die  Lunge  aspirirt  wird.    Nach  der  Ent  - 
leerung des  Eiters  tritt  gewöhnlich  grosse  Erleichterung  ein,  das  Fieber  lallt 
rasch  und  in  wenigen  Tagen  ist  der  Patient  in  der  Regel  vollständig  gesund, 
wenn  man  fleissig  antiseptische  Gurgelungen  anwenden  lässt  und  Eiterretentionen 
durch  Offenhalten  der  Incisionsöffnung  verhindert. 

Bei  sehr  grossen  Abscessen  im  Pharynx,  z.  B.  bei  Retropharyngealabscessen 
in  Folge  von  tuberculöser  Caries  der  Halswirbelsäule  besonders  bei  Kindern 
muss  man  ganz  besonders  darauf  Bedacht  nehmen,  dass  die  beträchtlichen 
Eitermassen  nicht  in  die  Luftwege  aspirirt  werden  und  Erstickung  oder  sep- 
tische resp.  tuberculöse  Lungenentzündungen  verursachen.  Man  macht  dalie 
in  solchen  Fällen  am  besten  zuerst  eine  kleine  Incision  und  lässt  die  Kranken 
den  Eiter  allmählich  aushusten.  Erst  wenn  der  Eiter  auf  diese  Weise  entleu 
ist,  dann  erweitert  man  die  Einstichöffnung  in  genügender  W  eise  '^^'^ 
gldch  eine  längere  Incision  machen,  so  würden  '"f^^^^^ 
massen  in  die  Lunge  aspirirt  werden  können.   In  der  That  sind  auf  diese  Weise 

Kinder  erstickt.  ,    ,  ..    n^,,  ■■..„oarpn 

Haben  acute  Pharynxabscesse  bereits  zu  Verlöthungen  mit  dei  äusseren 
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Haut  des  Halses  oder  zu  Eitersenkungen  nach  dem  Halse  hin  geführt,  dann 
wird  man  am  besten  von  aussen  vom  Halse  aus  incidiren.  — 

In  neuerer  Zeit  ist  von  Senator  u.  A.  eine  „acute  infectiöse  Phleg-  Amte  in- 
mone  des  Pharynx"  als  Infectionskrankheit  sui  generis  beschrieben  /j^f^^^ 
worden,  welche  nach  verschiedener  Richtung  hin  von  Interesse  ist.  desPhZ^nx. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  acute,  fieberhafte,  mit  nur  massigen  Tem- 
peratursteigerungen einhergehende  Erkrankung,  bei  welcher  frühzeitig  Hals- 
schmerzen und  besonders  Schlingbeschwerden  auftreten.  Sodann  folgen  Symptome 
von  Seiten  des  Kehlkopfes,  und  zwar  mehr  oder  weniger  hochgradige  Heiser- 
keit und  Dyspnoe,  endHch  Störungen  des  Sensoriums  und  in  kurzer  Zeit  erfolgt 
der  Tod,  ohne  dass  die  lebenswichtigen  inneren  Organe  erhebhche  Veränderungen 
zeigen.    Der  constante  anatomische  Befund  ist  eine  diffuse  eiterige  Entzündung 
im  tieferen  Gewebe  der  Pharynxschleimbaut,  welche  sich  von  da  aus. auf  den 
Kehlkopf  und  die  Drüsen  fortsetzt  und  secundär  auch  andere  Organe  in  Mit- 
leidenschaft setzt  (Milztumor,  Nephritis,  Gastritis,  Exantheme).  Die  Krankheit  be- 
fällt gewöhnlich  vorher  ganz  gesunde  Personen.  Irgend  ein  ätiologisches  Moment 
ist  nicht  nachweisbar,  die  Schleimhaut  des  Pharynx  war  weder  vorher  verletzt 
noch  sonst  erkrankt.   Eine  bestimmte  specifische  Mikrobenform  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  aufgefunden  worden.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  wohl  um  eine 
septische  Phlegmone  und  ich  möchte  doch  glauben,  dass  von  irgend  einer 
Continuitätstrennung,  von  einer  oberfiächHchen  Schleimhauterosiou  im  Pharynx 
.  die  Infection  ausgeht. 

Die  P  r  0  g  n  0  s  e  dieser  acuten  infectiösen  (septischen)  Phlegmone  des  Pharynx 
ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  als  durchaus  ungünstig  zu 
bezeichnen.  Gewöhnlich  wird  die  Krankheit  erst  erkannt,  wenn  die  Infection 
schon  zu  weit  vorgeschritten  ist. 

Die  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Phlegmone  des  Pharynx  ist  im 
Wesenthchen  eine  symptomatische  (Antiphlogose,  Incision  etc.).  — 

Die  typische  Rachendiphtherie  beginnt  in  der  Regel  mit  der  Bildung     §  67. 
kleiner  rundhcher  grauweisser  Flecken  auf  gerötheter  und  geschwollener  Schleim-  -»»'^  R^'^hen- 
haut.    Allmählich  nehmen  diese  weissgrauen  Auflagerungen  an  Dicke  und  Aus- 
dehnung  zu  und  durch  Confluiren  der  isolirt  stehenden  Herde  entstehen  diffuse 
zusammenhängende  Auflagerungen,  welche  sich  über  grössere  Parthien  des  weichen 
Gaumens,  der  Tonsillen  und  des  Rachens  erstrecken  können.    Die  grau-  oder 
gelbweissen,  zuweilen  auch  in  Folge  von  Haemorrhagien  bräunlich  oder  schwärz- 
lich verfärbten  Gewebsparthien  sind  von  Mikroben,  fibrinösem  Exsudat  und 
Leukocyten  durchsetzte,  mortiificirte  Schleimhautstellen.   Die  abgestorbene  Ge- 
websschicht  stösst  sich  allmählich  ab  und  es  erfolgt  dann  entweder  Heilung 
des  Gewebsdefectes  oder  aber  es  tritt  eine  erneute  diphtheritische  Verschorfung 
ein.  Die  Tiefe  und  die  Ausdehnung  der  diphtheritischen  Mortification  sind  sehr 
verschieden,  bald  ist  nur  das  Epithel  oder  die  oberflächliche  Schicht  der 
Schleimhaut  ergriffen  (Diphtheritis  superficialis),  bald  aber  die  ganze 
Schleimhaut  bis  m  die  Submucosa  hinein  abgestorben  (Diphtheritis  pro- 
lunda).    Die  leichten,  oberflächlichen  Formen  der  Rachendiphtheritis  nennt 
man  auch  Croup.    Dieser  Rachencroup  wird  von  einzelnen  Autoren  noch  Crouv 
streng  von  der  Diphtherie  geschieden,  nach  unserer  Ansicht  aber  ~  welche 
wohl  gegenwärtig  die  allgemein  gültige  ist  -  besteht  zwischen  Diphtherie  und 
^roup  nur  em  gradueller  Unterschied,  beide  Erkrankungen  sind  in  ihrem 
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Wesen  gleicli.  Der  Croup  ist  eine  Diphtherie,  welche  nur  die  oberllächUchen 
Schleimhautschichten  befällt.  Nach  neueren  Untersuchungen  von  Heubnke  ist 
auch  anatomisch  zwischen  Diphtherie  und  Croup  gar  kein  Unterschied,  da 
nach  ihm  auch  die  Diphtlierie  durch  einen  in  das  Schleimhautepithel  er- 
folgenden Exsudationsprocess  bedingt  ist. 

Der  Sitz  der  ßachendiphtherie  ist  sehr  verschieden,  bald  findet  sie  sich 
vorzugsweise  am  Gaumensegel  und  an  der  Uvula,  bald  mehr  an  den  Tonsillen 
oder  an  der  hintern  ßachenwand.  In  schweren  Fällen  sind  alle  genannten 
Theile  und  auch  die  Nasenhöhle  mit  dicken  diphtheritischen  Belägen  versehen. 
Sehr  häufig  wandert  die  Diphtherie  nach  abwärts  bis  zum  Kehldeckel  und 
weiter  durch  den  Kehlkopf  in  die  Lungen,  wo  sich  genau  dieselben  fibrinösen 
Auflagerungen  in  grosser  Ausdehnung  bis  in  die  kleinsten  Bronchien  bilden. 
Das  Uebergreifen  der  Rachendiphtherie  auf  Nase  und  Kehlkopf  ist  stets  ein 
sehr  ungünstiges  Zeichen.  Die  Mandeln  sind  sehr  gewöhnHch  bei  Rachen- 
diphtherie hochgradig  erkrankt  und  sehr  häufig  beginnt  gerade  hier  die  Diphtherie. 

Die  Umgebung  des  Rachens  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  bei 
Rachendiphtherie  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ist  die  Schwellung  des 
Halszellgewebes  und  der  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Unterkiefers,  beson- 
ders in  der  Umgebung  des  Kieferwinkels,  hochgradig,  dann  tritt  meist  der  Tod 
ein  in  Folge  der  diphtheritischen  Allgemeininfection. 
Aetiologie  Die  Aetiologie  der  Diphtherie,  besonders  der  epidemischen  Raehendiphtherie  ist 

der  Rachen-  trotz  der  vorzügUehen  Untersuchungen  Heubneb's,  Löfflek's,  Üeetel's  u.  A.,  noch  nicht 
diphtlierie.  genügend  aufgeklärt.  Man  streitet  noch  darüber,  ob  die  ßachenaffection  das  primäre 
Leiden  ist,  oder  ob  sie  ein  secundäres  Symptom  einer  vorhandenen  primären  Allgemeiu- 
infection  ist.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  nimmt  wohl  an,  dass  die  Rachendiphtherie  die 
Primäraffection  ist,  welche  secuudär  zu  Allgemein-Intoxication  führt.  Die  Ursache  der 
Rachendiphtherie  sind  wahrscheinlich  die  von  Löfplee  genauer  beschriebenen  Bacillen, 
welche  Klebs  ebenfalls  schon  früher  für  die  Erreger  der  Diphtherie  erklärt  hatte  (s.  Ver- 
fasser's  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  S.  362  Fig.  252)  Bei  Scharlach-Diphtherie 
fand  LöFFLER  Kokken  in  Kettenform  gelagert. 

In  inneren  Organen,  im  Blute  haben  Eberth,  Heubner,  Weigert,  Fürbrinqer, 
LöFFLER  u.  A.  auch  bei  ausgesprochener  Allgemeininfection  keine  Mikroben  gefunden ,  so- 
dass die  Allgemeinintoxication  wahrscheinlich  durch  gelöste  Stoffwechselproducte  der  Mi- 
kroben, durch  Ptomaine  (Toxine)  bedingt  sein  dürfte. 

Heubner  erzeugte  durch  temporäre  Unterbrechung  der  Blutcirculation  an  der  Harn- 
blase bei  Kaninchen  künstliche  Diphtherie,  welche  durch  Impfung  auf  Thiere  nicht  über- 
tragbar war.    Die  Impfungen  mit  echt  diphtheritischen  Massen  vom  Menschen  waren  bei 
Kaninchen  erfolgreich,  die  letzteren  gingen  in  2—3  Tagen  an  Allgemeininfection  zu  Grunde. 
Klinischer         Der  klinische  Verlauf  der  Rachendiphtherie  ist  sehr  verschieden 
Verlauf  der  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Bösartigkeit  der  einzelnen  Epidemien 
dlMheHe.  und  Endemien.    Mehr  oder  weniger  ausgeprägt  sind  die  oben  beschriebenen 
diphtheritischen  Auflagerungen  auf  den  Tonsillen,  am  weichen  Gaumen  mit 
Uebergang  auf  den  Rachen,  auf  Nasenhöhle,  Larynx,  Trachea  und  Bronchien, 
ferner  die  Affection  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  die  Schwellung  dos 
Zellgewebes  in  der  Regio  submentalis,  besonders  in  der  Umgebung  des  Kiefer- 
winkels und  des  aufsteigenden  Kieferastes  und  ferner  als  Folgen  der  Allgemein- 
infection, der  Ptomainvergiftung,  die  Temperatursteigerung  und  die  Affection 
des  Nervensystems,  der  Nieren  und  sonstiger  Organe. 

Die  Auflageningen  im  Rachen  sind  meist  schon  am  1.  oder  2.  Kranklu-its- 
tage  sichtbar,  wenn  sie  nicht  hinter  den  Gaumenbögen  od(-r  in  der  oberen 
Nasenrachenhöhle  oder  in  der  Tiefe  einer  Tonsillengrube  beginnen. 
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Die  Störungen  in  Folge  der  Localerkrankung  bestehen  in  Hchling- 
bcschwerden,  Salivation,  näselnder  Sprache  in  Folge  mangelhafter  Anlegung 
des  geschwollenen  oder  gelähmten  Gaumensegels  an  die  hintere  Kachenwand. 
Ohrenschmerzen  sind  sehr  häufig  vorhanden.  Zuweilen  sind  die  localen  Be- 
schwerden gering  oder  fehlen  fast  vollständig,  sodass  derartige  Kranke,  be- 
sonders Erwachsene,  mit  ihrer  Diphtheritis  ihrem  Beruf  nachgehen,  ohne  von 
ihrer  Erkrankung  eine  Ähnung  zu  haben. 

Auch  die  Allgemeinerscheinungen  sind  sehr  wechselnd,  sie-  können, 
me  z.  B.  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen,  sehr  gering  sein,  während  andere 
Kranke  sofort  schwere  Allgemeinerscheinungen  mit  hohem  continuirlichem 
Fieber  zeigen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  hegt  in  der  Mitte  der  eben  auge- 
deuteten Typen,  d.  h.  in  der  Regel  steigt  das  Fieber  allmählich  bis  zu  40  bis 
41 "  C.  Allgemeine  Mattigkeit,  Verdauungsstörungen,  Albuminurie  u.  s,  w.  sind 
gewöhnliche  Erscheinungen  der  Rachendiphtherie.  Die  Behinderung  der  Respira- 
tion hängt  von  dem  Grad  der  Schwellung  resp.  von  dem  Umstände  ab,  ob  die 
Rachendiphtherie  auf  den  Kehlkopf  übergreift  oder  nicht. 

Dieses  Fortschreiten  der  Rachendiphtherie  auf  die  weitere  Um-  Com- 
gebung,  besonders  auf  den  Kehlkopf,  auf  die  Trachea  und  Lunge  oder  in  j''«^**'''*^« 
die  N  asen höhle  ist  eine  der  wichtigsten  und  häufigsten  Complicationen  der-  diphiherie. 
selben.   Auch  die  Ausbreitung  der  Diphtherie  auf  die  Tuba  und  das  Mittelohr, 
auf  die  Mundhöhle,  ferner  auf  den  Oesophagus,  ja  in  seltenen  Fällen  bis  in 
den  Magen  kommen  vor. 

Von  sonstigen  Complicationen  erwähne  ich  die  brandigen  Zer- 
störungen der  von  Diphtherie  befallenen  Theile,  Blutungen,  Ver- 
eiterungen der  Kiefer-Lymphdrüsen,  lobuläre  imd  lobäre  Pneumo- 
nieen.  Endo-  und  Myocarditis,  Albuminurie,  Durchfälle,  Exantheme 
und  Lähmungen. 

Die  diphtheritischen  Lähmungen  befallen  am  häufigsten  die  Gau- 
men- und  Schlundmuskeln,  in  Folge  dessen  treten  Schling-  und  Sprach- 
störungen auf.  Die  Flüssigkeiten  fliessen  gewöhnlich  aus  der  Nase  wieder 
heraus,  weil  der  M.  constrictor  pliaryngis  sie  nicht  zum  Oesophagus  hinab- 
befördert. Das  schlaff  herabhängende  Gaumensegel  kann  sich  nicht  an  die 
hintere  Rachenwand  anlegen,  daher  entsteht  dieselbe  näselnde  Sprache,  wie  bei 
Gaumendefecten.  Ausser  diesen  Lähmungen  der  Gaumen-  und  Schlundmuskeln 
treten  nach  Diphtherie  auch  Lähmungen  der  Sinnesorgane,  besonders  des 
Geruchs-,  des  Geschmacks-  und  des  Sehnerven,  eventuell  bis  zu  vollstän- 
diger Blindheit,  ferner  auch  Lähmungen  im  Gesicht  und  an  den  Extremi- 
täten. Am  häufigsten  erscheinen  die  diphtheritischen  Lähmungen  1 — 2  Wochen 
nach  der  Heilung  in  der  Reconvalescenz.  Die  Prognose  der  Lähmungen  ist 
günstig,  gewöhnlich  erfolgt  nach  wochen-  oder  monatelanger  Dauer  Heilung. 

Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  secundäre  Hautdiphtherie  in 
Fällen  scliwerer  Rachendiphtherie.  Nur  an  jenen  Stellen  findet  man  diese 
Diphtherie  der  äusseren  Hautdecke,  wo  letztere  ihrer  Epidermis  cntblösst  ist, 
also  besonders  bei  Intertrigo  und  Eczem  in  der  Leisten -Oberschenkelfalte 
und  an  Hautwunden.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch  umgekehrt  nach 
einer  solchen  primären  Hautdiphtherie,  z  B.  nach  Wunddipiitheritis,  secun- 
däre Rachendiphtherie  beobachtet. 

Im  Verlauf  der  Diphtherie  treten  endlich  noch  verschiedene  Exanthem- 
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formen  hiü",  welche  meist  von  ernster  prognostischer  Bedeutung  sind.  Dipli- 
therie  mit  Veränderungen  der  Hautdecke  in  der  Form  von  dunkeh-othen 
oder  blaugrüuen  Petechien,  Erythemen  oder  seltner  von  papulösen  Exan- 
themen endet  fast  stets  letal. 

Bezüghch  der  sonstigen  Diphtherieforraen,  z.  B.  bei  Scharlacli  und  Masern 
muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen. 

Geht  die  Diphtherie  in  Heilung  über,  dann  stossen  sich  die  mortificirten 
Gewebsparthieeu  ab,  das  Infiltrat  wird  resorbirt  und  der  vorhandene  Gewebs- 
defect  heilt  durch  entsprecliende  Narbenbildung.  Nach  Heübnee  werden  die 
Exsudatschichten  allmälilich  durch  die  nachrückenden  gesunden  Epithelien  ab- 
gehoben. Löst  sich  eine  Diphtheriemembran  in  toto  ab,  dann  geschieht  dieses 
durch  elastische  Vorgänge  der  geronnenen  Substanz.  Nai-ben  bleiben  besonders 
nach  tiefen  und  ausgedehnten  Nekrosen  zurück. 

Der  Tod  erfolgt  nach  Diphtherie  entweder  durch  die  Allgemeininfec- 
tion  oder  durch  locale  Processe,  besonders  durch  Uebergreifen  der  Diphtherie 
auf  Kehlkopf  und  Lungen,  durch  fortschreitenden  gangränösen  Zer- 
fall der  Gewebe,  ferner  durch  Nierenaff ectionen,  durch  Blutungen  im 
Gehirn  und  in  den  Gehirnhäuten  mit  entsprechenden  Lähmungen,  dm-ch 
Collaps  in  Folge  hochgradiger  Anämie,  oder  durch  Herzparalyse  in  Folge 
der  diphtheritischen  Myocarditis. 

Die  Herzparalyse  in  Folge  von  bacterieller  Myocarditis  ist  nach  schwerer 
Diphtherie  ganz  besonders  auch  in  der  Reconvalescenz  zu  füi-chten,  und  manches 
Kind,  welches  man  gerettet  glaubt,  stirbt  plötzlich  noch  in  der  4.-6.  Woche. 

Sehr  ungünstig,  ja  wohl  stets  tödtlich  ist  die  Prognose  der  Diphtherie 
bei  gangränösem  Zerfall  der  Gewebe,  und  so  erklärt  es  sich  auch,  warum  mau 
eigentlich  niemals  oder  nur  sehr  selten  Defecte  des  Gaumensegels  durch  diph- 
theritische  Gangrän  sieht. 
Behandlung        Für  die  Therapie  der  Diphtherie  hat  man  viele  Mittel  und  Behaud- 
der  Rachen-  lungsmethodcn  empfohlen,  ohne  auch  nur  mit  einem  der  zahkeichen  Medica- 
duMierie.  j^gj^^g  ^^gj,  therapeutischen  Verfahren  zufrieden  zu  sein.    Die  leichten  Fälle 
heilen  von  selbst  und  in  schwereren  Fällen  ist  die  Hauptgefahr,  die  AUgemein- 
infection  und  das  Uebergreifen  der  Diphtherie  auf  Larynx  und  Lungen  durch 
irgend  eine  Therapie  gewöhnlich  nicht  zu  verhindern. 

Die  Behandlung  der  Diphtherie  besteht  theils  in  entsprechender  Local- 
behandlung,  theils  in  symptomatischer  Behandlung  der  Allgemeinintoxication. 

Ich  pflege  die  Diphtherie  in  folgender  Weise  zu  behandeln.  Vor  allem 
bin  ich  gegen  jede  den  Bachen  reizende  Behandlung.  Um  den  Hals  legt 
man  eine  Eiscravatte,  man  sorgt  für  die  grösste  Reinlichkeit  des  Mundes  durch 
desinficirende  Mund-  und  Gurgelwässer,  man  lässt  entsprechende  Dämpfe  (Bor- 
säure, Carbolsäure  etc.)  inhaliren.  Die  Zimmerluft  muss  ebenfalls  häufig  er- 
neuert und  desinficirt  werden,  z.  B.  am  einfachsten  durch  Aufhängen  von  Bett- 
tüchern, welche  in  S"/,,  Carbolsäurelösung  getaucht  sind.  Innerlich  giebt  man 
.  mit  Vorsicht  Kai.  chlor,  und  flüssige  kräftige  Kost.  Zu  hohes  Fieber  wird  durch 
Kaltwasserbehandlung  (kalte  Einwicklungen  allein  oder  mit  kühlen  Vollbädern 
von  18— 20"^,  ev.  mit  kalten  Uebergiessungen)  oder  durch  Antijiyretica  beseitigt. 
Sonstige  Complicationen  werden  entsprechend  behandelt.  Bei  Erscheinungen 
von  Kehlkopfstenose  soll  man  die  Tracheotomie,  durch  welche  bei  regel- 
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rechter  Auslübrung  niemals  geschadet,  sondern  nur  genützt  werden  kann,  früh- 
zeitig und  nicht  zu  spät  machen  (s.  S.  431  Technik  der  Tracheotomie). 

Bezüglich  der  von  amerikanischen  Aerzten  gegen  Diphtherie  -  Stenose  des 
Kehlkopfs  empfohlenen  Intubation,  d.  b.  der  Einlegung  von  kleinen  Röhren 
in  den  Larynx  vom  Rachen  aus,  verweise  ich  auf  S.  434.  Ich  will  hier  nur  be- 
merken, dass  die  Erfolge  nach  Intubation  des  Kehlkopfs  wegen  diphtheritischer 
Larynxstenose  nicht  besser  sind,  als  nach  Tracheotomie,  dass  aber  die  Nach- 
behandlung der  mit  Intubation  behandelten  Kinder  schwieriger  ist,  als  die  der 
tracheotomirten  Kinder. 

Von  sonstigen  Behandlungsmethoden  der  Diphtherie  erwähne  ich  noch  fol- 
gende: Das  Aetzen  der  Rachendiphtherie  mit  Höllenstein  in  Substanz 
oder  Lösung  oder  mit  Chromsäure,  Salzsäure  u.  s.  w.  halte  ich  nicht  für 
zweckmässig,  weil  dadurch  der  Infectionsherd  zu  sehr  gereizt  wird. 

Sehr  zweckmässig  wäre  es,  wenn  wir  ein  Mittel  besässen,  durch  welches 
wir  die  diphtheritischen  Membranen  auflösen  könnten,  aber  ein  solches  Mittel 
giebt  es  nicht.  Am  meisten  noch  leistet  nach  dieser  Richtung  hin  Kalkwasser 
(1:2—4  Aqua)  oder  Milchsäure  (1:15—20  Aqua).  Diese  Mittel  werden  daher 
vielfach  durch  Gurgelungen,  Inhalationen  oder  Einpinselungen  applicirt.  Auch 
Einblasungen  von  Alaun  oder  Tannin  hat  man  sehr  empfohlen.  Die  eine 
Zeit  lang  vielfach  gerühmte  äussere  und  innere  Behandlung  der  Diphtherie  mit 
Terpentin  scheint  gegenwärtig  verlassen  zu  sein.  — 

Die    chronischen   catarrhalischen  Entzündungen   des  weichen     §  <>S. 
Gaumens  und  des  Rachens  (Pharyngitis  chronica)  sind  besonders  eine  ^'^^^^^''^ 
Folge  von  häufiger  stattgefundenen  acuten  Entzündungen,  wie  sie  so  häufig  bei 

düngen  des 

Rauchern  und  Trinkern,  bei  Predigern,  welche  viel  und  laut  sprechen  müssen, 
und  endUch  bei  Individuen ,  welche  bei  ihrer  Arbeit  dem  Staub  ausgesetzt  '^iJ. 
sind,  vorkommen.  Dns  Secret  bei  der  chronischen  Enteündung  des  Gaumens  und  sühn. 
Rachens  ist  in  der  Regel  schleimig- eiterig  oder  rein  eiterig  und  trocknet  oft  zu 
schwarz-grünlichen,  stinkenden  Borken  im  Pharynx  ein.  Oft  ist  die  Secretion 
sehr  gering,  der  Rachen  ist  auffallend  trocken.  Beim  chronischen  Catarrh  des 
weichen  Gaumens  und  Rachens  ist  die  Schleimhaut  geröthet,  besonders  sind  auch 
die  Mandeln  vergrössert,  so  dass  sie  aus  ihren  Nischen  hervorragen.  Je  nach 
der  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  beim  chronischen  Rachencatarrh  unter- 
scheidet man  zwei  Hauptformen,  wie  bei  der  chronischen  Rhinitis:  1)  eine  Pha- 
ryngitis hyperplastica  granulosa  und  2)  eine  Pharyngitis  atrophica. 

Bei  der  Pharyngitis  hyperplastica  granulosa  ist  die  Schleimhaut  Pharymßtia 
verdickt,  hypertrophisch  und  oft  mit  papillären,  knotigen  Excrescenzen  versehen,  plastica 
Die  Hyperplasie  ist  einmal  eine  f  o  1 1  i  c  u  1  ä  r  e  ,  d.  h.  sie  ist  bedingt  durch  granulosa. 
Wucherung  des  lymphadenoiden  Gewebes.    Diese  folliculäre  Form  findet  sich 
besonders  auch  in  der  Gegend  der  sog.  Rachentonsille,  in  der  Nasenrachen- 
höhle  (s.  Fig.  116,  S.  186).   Die  hyperplastisch  adenoiden  Wucherungen  können 
hier  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  Choanen  und  Tuben  verlegt  werden 
(s.  auch  S.  303,  Neubildungen  des  Nasenrachenraumes).    In  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  statt  der  foUiculären  Hyperplasie  vorwiegend  um  Wucherung 
des  mit  Leukocyten  reichlich  durchsetzten  Bindegewebes.    Die  hierdurch  ent- 
stehende Verdickung  der  Schleimhaut  und  der  tiefer  gelegenen  Theile  beob- 
achtet man  ganz  besonders  an  der  Uvula,  so  dass  sie  als  dicker  und  abnorm 
langer  Wulst  auf  die  Zunge  herabhängt. 
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^!ui^:'lr^         l^ei  der  zweiten  Form  des  cliroiiiselicii  Ilachencatarrhs,  der  Pharyugitis 
atrvpitca.     f, ^-^ h i u a ,  ist  die  Schleimhaut  glatt  und  verdünnt. 

Sehr  häufig  gehen  die  einzelnen  Formen,  wie  bei  der  chronischen  Hhiiiitis, 
in  einander  über  und  man  findet  bei  ein  und  demselben  Individuum  hypej'- 
plastische  und  atrophische  Stellen.  Die  Pluiryngitis  atrophica  geht  gewöhnlich 
aus  der  hyperplastischen  scidiesshch  hervor. 

Geschwürsbildungen  und  Secretanhäufungen  in   den  Schleim- 
drüsen in  Form  von  körnigen  Hervorragungen  sind  ganz  gewöhnliche  Erschei- 
nungen der  chronischen  Pharyngitis. 
Eijper-  Die  Mandeln  werden  durch  die  chronischen  Entzündungen  hypertro- 

^Tomiiim!  Pliisch  und  können  so  an  Umfang  zunehmen,  dass  sie,  weit  aus  ihren  Nischen 
hervorragend,  in  hochgradigen  Fällen  in  der  Mittellinie  der  Rachenhöhle  sich 
berühren.  Die  Beschwerden  durch  hypertrophische  Tonsillen  sind  immerhin 
beträchtlich,  besonders  leidet  die  Entwickelung  der  Kinder  in  hochgradigen 
Fällen  in  Folge  der  Respirationsstörungen,  in  Folge  der  ungenügenden  Zufuhr 
von  Sauerstoff  in  die  Lungen  und  ist  die  Beseitigung  des  Leidens  stets  von  den 
günstigsten  Folgen  begleitet.  Alle  mit  hypertrophischen  Mandeln  versehene 
Individuen  müssen  Nachts  mit  offenem  Munde  schlafen  und  schnarchen.  Zeit- 
weilig kann  der  Schlaf  auch  bei  beträchtlicherer  Hypertrophie  der  Tonsillen 
durch  Erstickungsanfälle  gestört  werdan. 

Die  sonstigen  Beschwerden  der  chronischenPharyngitis  und  Ton- 
sillitis sind  kurz  folgende.  Vor  allem  besteht  das  Bedürfniss,  häufig  sich  zu 
räuspern  und  zu  husten.  Besonders  Morgens  muss  der  in  der  Nacht  einge- 
trocknete Schleim  durch  Räuspern,  Husten,  Würgen  entfernt  werden.  Hierbei 
tritt  nicht  selten  Erbrechen  ein  (Vomitus  matutinus  der  chronischen  Pha- 
ryngitis und  Tonsilhtis).  Der  Fötor  ex  ore  in  Folge  des  zersetzten  Secretes 
der  Mandeln  ist  oft  beträchtlich.  Höchst  unangenehmer  Weise  empfinden  auch 
die  Kranken  selbst  diesen  Übeln  Geruch.  In  Folge  der  Behinderung  der  Re- 
spiration oder  des.  Hustens  entsteht  endlich  besonders  auch  Neigung  zu  Em- 
physem. Die  Stimme  ist  fast  stets  verändert  bei  Hypertrophie  der  Tonsillen, 
die  Kranken  sind  oft  heiser  und  sprechen  in  der  Regel,  als  ob  sie  einen  Kloss 
im  Rachen  hätten. 

Die  Prognose  der  chronischen  Pharyngitis  ist  im  Allgemeinen  gün- 
stig, wenn  die  Kranken  frühzeitig  in  Behandlung  kommen  und  die  vorhandenen 
schädlichen  Ursachen  aufhören.    Sehr  häufig  und  besonders  in  den  späteren 
Stadien  ist  das  Leiden  sehr  hartnäckig, 
Atrophie  der  den  Späteren  Stadien  der  chronischen  Pharyngitis  bilden  sich  —  be- 

Tonsiiien.  sonders  bei  der  Pharyngitis  atrophica  —  auch  an  den  Mandeln  atropliisclie 
Processe,  so  dass  dieselben  durch  Schrumpfung  des  lymphadenoiden  Gewebes 
abnorm  klein  werden. 

Opsten-  In  den  Krypten  atrophischer  Tonsillen  beobachtet  man  zuweilen  Cysten - 

biidung.    ijilfjung  jjii^  gelblich-weissem  Inhalt.    Durch  Verkalkung  des  letzteren  köimeii 
Mandel-    gl^^tte  odcr  mehr  höckerige  Concrementbildungen,  die  sog.  Mandelsteine  ent- 
steine.     stehen    Letztere  bilden  sich  besonders  auch  durch  Verkalkung  von  Zellpfröpfon 

aus  Epithel  und  Leukocyten  in  den  Krypten  der  Tonsillen.   Die  Mandelsteine  sind 

gewöhnlich  hirsekorn-  bis  bohnengross,  selten  grösser. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Pharyugitis  geschieht  bei  der 
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liyperplastischen  Form  vor  allem  durch  galvanocaustische  üstion  und 
durch  energische  Aetzungeu  mit  10"^  Höllensteinlösung  oder  zuweilen  auch 
mittelst  des  Stifts,  ferner  durch  Anwendung  von  2  7o  Chromsäurelösungen. 
Daneben  wendet  man  Inhalationen  mit  Kai.  chlor,  und  alkalische  Trink- 
wässer an.  Früh  Morgens  thun  Gurgelungen  mit  heissem  Salzwasser  sehr 
gute  Dienste  oder  man  lässt  Emser  Krähnchen  mit  kochender  Milch 
trinken.  In  den  späteren  Stadien,  wenn  die  EmpfindHchkeit  der  Schleimhaut 
geringer  geworden  ist,  sind  Inhalationen  von  P/^  Tanninlösung  zweck- 
mässig. 

Bei  der  atrophischen  Form  der  chronischen  Pharyngitis  sind  Aetzmittel 
nicht  zu  empfehlen.  Vor  allem  müssen  die  Secretkrusten  durch  Nasendouche, 
durch  Nasenspritzen,  durch  Sprayapparate  oder  Inhalation  entfernt  werden. 
Man  benutzt  hierzu  Auflösungen  von  Kochsalz,  Soda  oder  desinficirende  Lösungen, 
besonders  Kah  hypermanganicum  (1:2000-3000)  oder  schwache  Lösungen 
von  Cai'bolsäui'e,  Thymol  oder  Borsäure.  Ferner  sind  Einblasungen  von  fein 
gepulverter  Borsäure  in  den  Nasenrachenraum  zweckmässig. 

Bei  jeder  chronischen  Pharyngitis  ist  auf  den  Zustand  der  Nase  Rück- 
sicht zu  nehmen  und  die  hier  meist  vorhandene  chronische  Rhinitis  ist  nach 
den  auf  S.  188  —  189  gegebenen  Vorschriften  zu  behandeln. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  beim  chronischen  Rachencatarrh  so  häufig 
vorhandenen  adenoiden  Wucherungen  im  Nasenrachenraum  (der  Ra- 
chentonsille)  s.  S.  303  (Neubildungen  der  Rachenhöhle). 

Ein  zu  langes  Zäpfchen,  welches  durch  Reizung  des  Zungengrundes  Am^nUation 
resp.  der  Glottis  reflectorische  Husten-  und  Räusperbewegungen,  besonders  im  ''-W'«'- 
Liegen  der  Kranken,  hervorruft,  wird  amputirt,  indem  man  die  Spitze  mit  "'"fif" 
emem  scharfen  Häkchen  oder  mit  einer  Hakenpincette  erfasst  und  dann  mit 
einer  CooPFE'schen  Scheere  abschneidet.  Die  unbedeutende  Blutung  steht  ent- 
weder spontan  oder  durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser. 

Hypertrophische  Mandeln  müssen,  wie  wir  oben  betont  haben,  ent-    Die  Ton- 
lernt  werden,  d.  h.  es  wird  nur  der  prominirende  Theil  der  Tonsillen 
abgetragen.    Für  die  Abtragung  der  hypertrophischen  Tonsillen,  die  sog. 
ionsillotomie,  hat  man  mehrere  besondere  Instrumente  empfohlen. 

Fahnenstock  hat  das  erste  TonsiUotom  für  die  Abtragung  der  Tonsillen 
erfunden.  Dieses  Instrument  ist  dann  mehrfach  modificirt  worden.  Das  be- 
kannteste und  gebräuchlichste  TonsiUotom  ist  das  von  Mathibu  (s.  Fig.  178), 
welches  bequem  mit  einer  Hand  geführt  wird.  Der  Daumen  wird  in  den  End- 
ring gesteckt,  in  die  beiden  Seitenringe  Zeigefinger  und  Mittelfinger.  Die  Hand- 
habung des  Instruments  ist  sehr  einfach.  Nachdem  die  Tonsillen  behufs  localer 
Anasthesirung  mittelst  ö«/«  Cocainlösung  2  bis  3  Minuten  lang  eingepinselt 
sind  wird  der  Kopf  des  Kranken  durch  einen  Gehülfen  fixirt,  die  Zunge  wird 
durch  den  linken  Zeigefinger  oder  durch  Zungenspatel  niedergedrückt.  Oft 
ist  aber  ein  Niederdrücken  der  Zunge  gar  nicht  nöthig,  weil  die  Kranken  in 
^olge  der  Einführung  des  Instruments  Würgbewegungen  machen  und  daher 
den  Schlund  genügend  weit  öffnen.  Man  legt  den  Ring  des  Instruments  rasch 
um  die  hypertrophische  Tonsille  und  spiesst  die  letztere  durch  Vorschieben 
der  nach  der  Mittellinie  des  Mundes  zugekehrten  Gabel  vor.  Durch  Letztere 
wird  die  Mandel  aus  ihrer  Nische  etwas  hervorgezogen.    Sodann  wird  der 
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angespiesste  hervorgezogene  Theil  der  Tonsille  durch  Vorstossen  des  schneidenden 
Hinges  abgeschnitten.  Die  kleine  Operation  geht  sehr  rasch  vor  sich  und  ist  auch 
ohne  Cocain  nur  wenig  schmerzhaft.  Die  Blutung  stillt  man  durch  Gurgeluugen 
^^i^  kaltem  Wasser  und  man  entlasse  keinen  Kranken,  bevor  jnan 
sich  nicht  von  der  Stillung  der  Blutung  überzeugt  hat.  Die 
ersten  Tage  muss  sich  Patient  vor  Zugluft,  Staub  etc.  schützen 
und  darf  nur  flüssige  reizlose  Kost  geniessen.  Zuweilen  kommen 
parenchymatöse  Nachblutungen  vor  und  soll  man  auch  die 
Angehörigen  nach  dieser  Kichtung  hin  belehren.  Man  soll  daher 
die  Kranken  am  Tage  der  Operation  unter  Beobachtung  behalten. 
Die  so  gefürchtete  Verletzung  der  Carotis  int.,  welche 
ausserhalb  der  seitlichen  Pharynxwand  hinter  den  Tonsillen  ver- 
läuft, ist  bei  regelrechter  Ausführung  der  Tonsillotomie  nicht 
möglich,  am  ersten  wohl  noch  bei  Amputation  der  Mandeln  mit- 
telst der  galvanocaustischen  Glüh-Schlinge.  Die  parenchyma- 
tösen Nachblutungen  können  besonders  bei  Hämophihe  oder 
Leukämie  und  bei  Klaffen  der  Gefässlumina  in  Folge  fibröser  Be- 
schaffenheit der  Tonsillen  (Schede)  einen  hohen  Grad  erreichen. 

Sodann  hat  Hyetl  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Ar- 
teria palatina  ascendens,  welche  die  Mandeln  versorgt  und  ein 
Zweig  der  Maxillaris  ext.  ist,  so  stark  werden  kann,  dass  sie  die 
übrigen,  sonst  aus  der  Art.  maxillaris  int.  entspringenden  Zweige 
erzeugt.  Es  ist  begreiflich,  dass  durch  eine  so  beträchtliche  Ent- 
wicklung der  Art.  palatina  ascendens  bei  der  Tonsillotomie  heftige, 
ja  tödtliche  Blutungen  entstehen  können. 

Die  parenchymatösen  Nachhlutungen  stült  man  durch  Eisstück- 
chen undUmlegen  einer  Eiscravatte,  durchCompression  mitdemFmger 

oder  einem  gestielten  Tupfer  oder  durch  den 
Thermo caut er  von  Paquelin.  Vor  allem  muss 
der  Kranke  möglichst  aufrecht  sitzen.  Behufs 
Compression  der  blutenden  Mandel  hat  Ricokd 
ein  zangenförmiges  Instrument  erfunden,  welches 
neuerdings  durch  Mikulicz  modificirt  wurde.  Durch 
die  Pelotten  dieses  Compressoriums  wird  die  Ton- 
sille sammt  Umgebung  von  innen  und  von  aussen 
zusammengedrückt  und  nach  Anlegung  des  In- 
struments werden  die  Zangenarme  resp.  deren 
Ringe  zusammengebunden. 

In  neuerer  Zeit  mache  ich  die  Abtragung 
der  hypertrophischen  Tonsillen  sehr  oft  auch 
mit  einem  gekrümmten,  geknöpften  Messer,  nacli- 
dem  ich  die  Tonsille  mittelst  einer  Hakonpin- 
cette  mit  Federverschluss  gefasst  und  etwas  her- 
vorgezogen habe  (s.  Fig.  179).  Man  schneidet  imt 
,.  ,p    .„  .    •      diesem  eekrümmten  oder  auch  mit  einem  geraden 

Instrumente   für  die  Tonsillotomie.      UieSL-iii  gi^ivj. ummi;^  .  i  „r,^r>fTf>iiP 

Geknöpftes  und  gekrümmtes  (a)  und  geknöpften  Mcsscr  die  ctwas  hervorgezogtiie 
gerades (6)  Messer  und ihikenpineette    rn     -jjg  entlang  dem  Gaumcnbogen  von  oben  nach 

mit  Federverscliluss  ('•)  für  die  Ab-'  ,  rpphten 

tragung  hypertrophischer  Tonsillen.      unten    in   sägenden   ZugCU   aD.     AU  ULI 


Mathibü's 
Tonsillotom. 


Fig.  179. 
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Tonsille  führt  man  das  Messer  mit  der  linken  Hand  oder  man  operirt  von 
rückwärts. 

Die  Abtragung  der  Tonsillen  mittelst  der  galvanocaustischen  Glüh- 
Schlinge  halte  ich  mit  Rücksicht  auf  die  Verletzung  der  Art.  carotis  int. 
für  zu  gefähiiich.  — 

Die  Pharyuxmycosis  leptothrica  kommt  nach  Hering  u.  A.  im  Wesentlichen  au 
den  Tonsillen  und  am  Zungengrund  vor  und  ist  durch  das  Auftreten  weisslicher  oder  gelb- 
lichgrauer, weicher,  seltener  horuartiger  Excrescenzen  charakterisirt.  Die  localen  Be- 
sehwerden sind  gewöhnlich  gering,  entzündliche  Erscheinungen  sind  in  der  Regel  nicht  vor- 
handen. Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  entfernten  Massen  aus  charakte- 
ristischen Leptothrixfäden  mit  dicht  gedrängter  feinkörniger  Substanz  und  Plattenepithelien 
bestehen.  Die  beste  ßeaction  auf  Leptothrix  ist  schwache  LuaoL'sche  Jodlösung,  welche 
den  Inhaltskörper  d.  h.  das  eingelagerte  Amylum  blau  färbt.  Mehrfach  ist  Verwechslung 
mit  Tuberculose  vorgekommen. 

Die  Behandlung  der  Pharynxmycosis  besteht  in  der  Anwendung  desinficirender  Gurgel- 
wässer und  vor  allem  in  der  Exstirpation  resp.  Amputation  der  Mandeln.  — 

Die  Tuberculose  des  Rachens  und  Gaumens  kommt  wohl  nur  bei 
gleichzeitiger  Tuberculose  anderer  Organe,  besonders  bei  Tuberculose  des  Kehl- 
kopfs und  der  Lunge  vor.  Nicht  selten  besteht  gleichzeitig  Hauttuberculose 
im  Gesicht  (Lupus)  oder  auch  Tuberculose  der  Zunge. 

Die  Tuberculose  des  Rachens  und  Gaumens  beginnt  in  der  Regel  mit  einer 
ziemUch  gleichmässigen  Verdickung  der  Mucosa  und  Submucosa,  in  welcher 
dann  deuthch  kleinste  Tuberkel  oder  erbsengrosse  Tuberkelknoteu  auftreten. 
Bald  entstehen  dann  linsengrosse  oder  grössere  confluirende  Geschwüre  mit 
käsigem  Grund  an  den  Gaumenbögen,  an  der  hinteren  Rachenwand  und  an 
der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels.  Bei  genügender  Beleuchtung  sieht 
man  zwischen  diesen  tuberculösen  Geschwüren  die  für  die  Diagnose  charak- 
teristischen miharen  Knötchen.  Perforationen  entstehen  am  weichen  Gaumen 
durch  tuberculöse  Geschwüre  nur  selten,  wohl  aber  entsprechende  Deformi- 
täten durch  Narbencontraction. 

Am  harten  Gaumen  verläuft  die  Tuberculose  auch  als  tuberculöse 
Caries,  welche,  wie  die  syphilitische,  zu  Perforation  des  harten  Gaumens 
führt,  aber  viel  langsamer  fortschreitet,  als  diese. 

An  den  Tonsillen  beobachtet  man  bei  Gaumen-  und  Rachentuberculose 
ebenfalls  unregelmässige,  grössere  Geschwüre  mit  käsigem  Grund. 

Die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  fast  regelmässig tuberculös  erkrankt. 

Bezüglich  der  tuberculösen  Retropharyngealabscesse  in  Folge  von 
tuberculöser  Entzündung  der  Halswirbel,  welche  glattwandige  fluctuirende  Ge- 
schwülste der  hinteren  Rachenwand  bilden,  verweise  ich  auf  die  Krankheiten  des 
Halses  und  der  Halswirbelsäule. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  gleichzeitige  Tuberculose  anderer  Organe 
und  besonders  auf  den  Nachweis  der  KocH'schen  Tuberkelbacillen  (s.  Allg.  Chir. 
§  80)  und  miliarer  Tuberkeln  in  der  Nähe  der  Geschwüre.  Die  Tuberculose 
des  Gaumens  und  Rachens  kann  besonders  mit  Lues  verwechselt  werden.  In 
differential-diagnostischer  Beziehung  ist  zu  betonen,  dass  die  Syphilis  mehr  De- 
fecte,  die  Tuberculose  dagegen  mehr  ausgedehntere  Ulcerationen  mit  Neigung 
zur  Schrumpfung  und  Verwachsung  hervorruft.  Auch  sind  die  tuberculösen 
Geschwüre  schmerzhafter  und  besitzen  eine  grosse^  entzündliche  Reaction. 

Die  Prognose  der  Gaumen-  und  Rachen-Tuberkulose  ist  sehr  zweifelhaft, 


Pharijnx- 
mycons  le- 
ptothrica. 


Tuberculuse 
des  Gau- 
mens und 
Rachens, 
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weil  meist  sonstige  Organ -Tuberculose  vorhanden  ist.  Die  meisten  Kranken 
gehen  an  Lungen-  oder  Kchlkopf-Tuberculose  zu  Grunde.  »Sichere  und  dauernde 
Heilungen  sind  aber,  wie  auch  v.  Volkmann  betont,  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  der  Gaumen-  und  Racheji-Tuberculose  besteht 
in  einer  energischen  Localbehandlung  und  in  einer  Besserung  der  Con- 
stitution des  Kranken  durch  ein  entsprechendes  Regimen  (s.  Allg.  Chir,  §  80). 
Die  Localbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  Zungentuberculose.    Am  besten  zer- 
stört man  die  tuberculösen  Geschwüre  durch  Galvanocaustik.    Nach  der  Cau- 
terisation  wendet  man  Inhalationen  mit  schwacher  Carbollösung  (1  "/o)>  mit  Kai. 
chlor.,  Borsäure  u.  s.  w.  an.    Auch  die  Behandlung  der  Geschwüre  mit  Jodo- 
form und  zeitweilig  mit  Höllenstein stift  oder  Chlorzinklösung  (5  bis  10"/,,)  ist 
sehr  empfehlenswerth.  — 
Syphilis  des        Die  Syphilis  manifestirt  sich  am  Gaumen  und  im  Rachen  zunächst  in 
äfs^'^Bachens  ähnlicher  Weise,  wie  an  der  äusseren  Haut,  als  ausgesprochene  Röthung  (An- 
und  der    gina  Syphilitica  erythematosa)  mit  weisslich  belegten  Erosionen,  ferner 
Tonsillen.  (j„j.ch  die  Bildung  von  Schleimhautpapeln,  d.  h.  von  Hachen,  roth  umschrie- 
benen, perlfarbigen  Erhebungen  zuweilen  in  grosser  Zahl.  Durch  Zerfall  dieser 
Knötchen  können  entsprechende  kleine  Geschwüre  und  durch  Confluiren  der- 
selben auch  grössere  Ulcerationen  entstehen. 

Viel  ungünstiger  sind  auch  hier  die  gummösen  Processe  der  späteren 
Periode  der  Lues  in  den  Weichtheilen  oder  Knochen.  Im  Periost  des  harten 
Gaumens,  in  der  Submucosa  des  Gaumensegels,  der  Tonsillen  und  des  Rachens 
entstehen  linsen-  bis  bohnengrosse ,  anfangs  härtere,  dann  weiche  Knoten, 
welche  zuweilen  bei  geeigneter  Behandlung  wieder  vollständig  verschwinden, 
häufiger  aber  aufbrechen  und  so  zur  Entstehung  von  gummösen  Geschwüren 
Veranlassung  geben.  Diese  gummösen  Geschwüre  vergrössern  sich  oft  rasch 
und  können  zu  bedeutenden  Defecten  im  harten  und  weichen  Gaumen  führen. 
Am  harten  Gaumen  beginnt  der  Zerstörungsprocess  wohl  am  häufigsten  von 
der  Nasenhöhle  aus  durch  Ozaena  syphilitica.  Auch  die  rasch,  in  wenigen 
Wochen  zu  beträchtHchen  Zerstörungen  führenden  gummösen  Geschwüre  des 
weichen  Gaumens  entstehen  mit  Verhebe  von  den  Choanen  aus  im  oberen 
Nasenrachenraum  und  werden  oft  erst  erkannt,  wenn  das  Gaumensegel  bereits 
perforirt  ist.  Durch  Perforation  am  harten  und  weichen  Gaumen  entsteht  jene 
charakteristische,  näselnde,  hauchende  Sprache,  welche  wir  bereits  bei  der 
Lehre  von  den  Gaumenspalten  erwähnt  haben. 

Durch  die  Heilung  von  syphilitischen  Ulcerationen  au  der  hinteren  Rachen- 
wand und  am  weichen  Gaumen  können  beide  theilweisc  oder  vollständig  mit 
einander  verwachsen.  Besonders  in  Folge  vollständiger  Verwachsung  des 
Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  entstehen  ausser  den  Sprach- 
störungen jene  subjectiven  Beschwerden,  welche  wir  bereits  bei  der  Gaumen- 
Schlundnaht  und  bei  der  Staphyloplastik  S.  284  kennen  gelernt  haben.  Vor 
allem  quält  die  Kranken  die  Unmöglichkeit,  die  Nase  und  die  Nasenrachenliöhlc 
ordenthch  reinigen  zu  können. 

Durch  syphilitische  Ulceration  der  hinteren  und  seitlichen  Rachenwand  mit 
gleichzeitiger  gummöser  Affection  des  hinteren  Zungengebietes  können  nach 
der  Vernarbung  ringförmige  syphilitische  Narbenstricturen  desPliarynx  ent- 
stehen, so  dass  der  Eingang  des  Kehlkopfs  und  Oesophagus  durch  eine  von  der 
Zungenbasis  zur  hinteren  Rachenwand  ziehende  weisse  Narbeumembran  verengt 
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lesp.  zum  Theil  verschlossen  ist,  wie  man  sich  auch  durch  das  Laryngoskop 
überzeugen  kann.  Teendelenbueg,  Schech,  Lublinski  und  Pauly  haben  cha- 
rakteristische Fälle  dieser  ringförmigen  luetischen  Pharynxstrictur  beschrieben. 

Um  derartige  Stricturen  zu  verhindern,  soll  man  bei  jeder  Syphilis  des 
Rachens  sich  über  das  Verhalten  der  tiefer  liegenden  Theile  durch  die  La- 
ryngoscopie  vergewissern. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  des  Rachens  und  Gaumens  besteht  in  der 
Vornahme  einer  allgemeinen  antisyphilitischen  Cur  (s.  Lehrbuch  der 
allgem.  Chirurgie  §  81)  und  einer  energischen  Localtherapie  (AuslöfFelung, 
Cauterisation,  besonders  der  fortschreitenden  Geschwüre  mittelst  Galvanocaustik, 
Application  von  Jodoform  oder  sonstigen  antiseptischen  Pulvern,  Inlialationen 
u.  s.  w.). 

Defecte  des  harten  und  weichen  Gaumens  werden  eventuell  durch  Urano- 
plastik  und  Staphylorraphie  oder  durch  Obturatoren  geschlossen  (s.  §  63.) 

Bei  vollkommener  Verwachsung  des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren 
Rachenwand  wird  man  die  Communication  zwischen  Nase  und  Rachen  wieder 
herstellen,  indem  man  in  Narcose  am  her abl längenden  Kopfe  oder  unter  Local- 
anästhesie  nach  Einpinselung  einer  5  — 10%  Cocaiulösung  die  Verwachsung 
löst  oder  ein  genügend  grosses  Loch  in  dem  Gaumensegel  ausschneidet.  Zu- 
weilen hat  man  das  ganze  Gaumensegel  exstirpirt  (Riii^d). 

Die  tiefsitzende  ringförmige  Pharynxstrictur  wird  nach  voraus- 
gegangener Tracheotomie  mit  einem  geknöpften  Messer  (z.  B.  nach  Tobold) 
gespalten  und  dann  mit  ScHEÖTTEE'schen  Röhren  dilatirt  (s.  Kehlkopf).  — 

Am  Gaumen  sind  Neubildungen  selten.    Zuweilen  beobachtet  mau  am     §  69. 
harten  Gaumen  Dermoidcysten,  und  besonders  Fibrome  und  Sarcome;  NeuUidun- 
die  beiden  letzteren  Geschwulstarten  entstehen  mit  Vorhebe  im  Periost  der  Gau-  immem 
menplatte.    Die  Geschwülste  der  letzteren  dürfen  übrigens  nicht  mit  Hernien  der  Tonsillen 
der  Geliirnhäute  oder  des  Gehirns  (Cephalocelen)  verwechselt  werden,  welche  j^fj^^^^ 
gelegentlich  durch  den  harten  Gaumen  in  der  Mundhöhle  zum  Vorschein  kom-  Geschwlilte 
men  (s.  Fig.  52,  S.  116).  dea 

Die  Carcinome  des  harten  Gaumens  entstehen  fast  stets  durch  Ausbrei- 
tung  krebsiger  Tumoren  aus  der  nächsten  Umgebung. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  Geschwülste  noch  seltener  vor,  als  am 
harten  Gaumen.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  wohl  um  Carcinome,  welche 
aber  in  der  Regel  nicht  primär  hier  entstanden  sind,  sondern  meist  vom  Zun- 
genrücken, von  der  Wangenschleimhaut,  vom  Zahnfleisch  in  der  Gegend  des 
Weisheitszahnes  oder  vom  Pharynx  auf  das  Gaumensegel  und  die  Tonsillen  sich 
ausgebreitet  haben. 

Von  den  primär  im  Gaumensegel  entstehenden  Geschwülsten  sind  besonders 
hervorzuheben  die  Schleimpolypen,  die  Adenome  an  den  Gaumenbögen, 
die  Retentionscysten  der  Schleimdrüsen,  die  Papillome,  entweder  als 
breit  aufsitzende  Warzen  oder  als  mehr  gestielte  Bildungen.  Die  Adenome  des 
weichen  Gaumens  können  die  Grösse  einer  Wallnuss  —  oder  sogar  eines 
Hühnereies  erlangen.  Sehr  selten  hat  man  Fibrome,  Myome,  Lipome, 
Myxome  und  Sarcome  des  weichen  Gaumens  beschrieben. 

Die  Geschwülste  des  harten  und  weichen  Gaumens  operirt  man  am  Ea^stirpau, 
besten  am  herabliängenden  Kopfe,  wenn  man  Narcose  anwenden  muss,  oder  <^«'- 
man  macht  vorher  die  Tracheotomie  und  tamponirt  die  Trachea  resp.  den 
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Kehlkopfeingaug  (s.  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Trachea  §  106  S,  428). 
Auf  diese  Weise  wird  die  so  gefährliche  Aspiration  von  Blut  in  die  Luftwege 
resp.  in  die  Lunge  am  besten  vermieden.  Kleinere  und  besonders  gestielte 
Tumoren  wird  man  einfach  unter  Localanästhesie  nach  Aufpinselung  einer  5— 10^/,, 
Cocainlösung  entfernen. 
Geschwülste  An  den  Tonsillen  kommen  vorzugsweise  Carcinome  und  sehr  bös- 
Tonsüien.   ^^'^^S®  Sarcome  in  der  Form  der  weichen  Rundzellen -Sarcome,  der  sogen. 

Markschwämme,  vor.  Die  Carcinome  und  Sarcome  der  Tonsillen  zeichnen  sich 
oft  dadurch  aus,  dass  ausgedehnte  Ulcerationen  mit  starker  Jauch ung  und 
raschem  Verfall  der  Kräfte  entstehen. 
Exstirpation        Die  Exstirpation  der  Carcinome  und  Sarcome  der  Tonsillen 
Tonsiiien-   ^^"^  ^^^^  ^'^  ähnlicher  Weise  vornehmen,  wie  wir  es  für  die  Entfernung  der 
OescJiioiilste.  Geschwülste  der  Zungenbasis  und  für  die  Totalexstirpation  der  Zunge  beschrie- 
ben haben.  Vor  allem  empfiehlt  sich  hier  die  laterale  Kieferdurchsägung 
nach  B.  VON  Langenbeck  und  man  excidirt  dann  Tonsillen,  Gaumensegel  und 
die  Rachenwand  im  Gesunden.    Zweckmässig  ist,  wie  auch  Genzmer  empfiehlt, 
prophylactisch  eine  Unterbindungsschleife  locker  um  die  Carotis  communis  zu 
legen,  um  sie  eventuell  sofort  unterbinden  zu  können. 

Zweimal  habe  ich  mit  sehr  gutem  Erfolg  nach  der  von  Mikulicz  angegebeneri 
Methode  Tonsillen  -  Sarcome  exstirpirt  und  kann  ich  dieses  Verfahren  auf  das 
Wärmste  empfehlen. 

Man  macht  einige  Tage  vorher  die  tiefe  Tracheotomie,  um  bei  der  Ex- 
stirpation der  Tonsillengeschwulst  den  Kehlkopfeingang  fest  mit  Schwamm  oder 
Jodoformgaze  tamponiren  oder  eine  Tamponcanüle  nach  Tbendblekbüeg, 
Michael  oder  Hahn  einlegen  zu  können  (s.  S.  436).  Die  operative  Entfernung 
der  Tonsillengeschwulst  beginnt  man  sodann  durch  einen  Hautschnitt  7 — 8  cm 
unterhalb  des  Processus  mastoideus  entlang  dem  vorderen  Rande  des  M.  steruo- 
cleidomastoideus  bis  zum  grossen  Zungenbeinhorn.  Alle  Weichtheile  bis  zum 
Unterkiefer  werden  schichtweise  durchtrennt,  dieser  Knochen  bis  hoch  hinauf 
vom  Periost  entblösst  und  in  der  Nähe  des  Ansatzpunktes  des  Masseters  und 
Pterygoideus  int.  mit  der  Kettensäge  durchtrennt  und  hierauf  der  Unterkieferast 
enukleirt,  ohne  dass  die  Mundschleimhaut  hierbei  verletzt  wird.  Nun  werden 
die  etwa  erkrankten  Lymphdrüsen  und  die  Geschwulst  von  aussen  extra - 
buccal  frei  pi^äparirt,  bis  letztere  nur  noch  an  der  Schleimhaut  der  Mund- 
und  Rachenhöhle  hängt.  Diese  wird  nun  nach  vorheriger  sorgfältiger  Blutstil- 
lung durchtrennt  und  erst  damit  wird  die  Mund-  und  Pharynxhöhle  eröffnet, 
aber  gleichzeitig  auch  die  Operation  mit  wenigen  Scheerenschlägen  beendigt,  so 
dass  nur  wenig  Blut  in  den  Pharynx  gelangt.  Die  ganze  Mundhöhle  wird 
schliesslich  mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  der  Patient  in  der  ersten  Zeit 
durch  Schlundsonde  ernährt. 

Die  Vortheile  dieser  Operationsmethode  von  Mikulicz  bestehen  darin,  dass 
die  Operation  in  tiefer  Narcose  fast  bis  zu  Ende  ohne  Eröffnung  der  Mund- 
und  Pharynxhöhle  ausgeführt  werden  kann.  Die  Stillung  der  Blutung  ist  leiclit. 
Endlich  kann  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  werden,  wodurcli 
der  aseptische  Verlauf  am  sichersten  erreicht  wird.  Anfangs  liat  Mikulicz  die 
prophylactische  Tracheotomie  und  Tamponade  der  Trachea  für  entbehrlich  er- 
klärt, in  seinen  späteren  Fällen  aber  liat  er,  wenn  ich  nicht  irre,  wie  icli,  die 
Tiuclieotomie  und  Tamponade  dci  Tracliea  doch  ausgeführt.  Die  Stönmg  in  Folge 
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Rhinoscopisches  Bild  adenoider  Wucherungen 
im  Nasenrachenraum.  (Nach  Meyeh.)  Die 
Tubenmündungen  sind  durch  Wucherungen 
verdeckt  und  vor  den  Choanen  hängt  eine 
am  Eande  eingekerbte  Gewebsplatte  mit 
oberer  Insertion. 


der  Entfernung  des  Unterldeferastes  ist  gering,  wie  ich  bestätigen  kann,  wenn 
man  nur  die  Ansatzpunkte  des  Masseters  und  Pterygoideus  schont. 

Von  den  Geschwülsten  im  Bachen  interessiren  uns  besonders  die  adenoiden 
Wucherungen  in  der  Nasenrachenhöhle,  welche  vorzugsweise  von  der  Pharynx- 
tonsille (Rachenmandel)  am  Dache 
des  Pharynx  ausgehen  (s.  S.  186).  Sie 
finden  sich  am  häufigsten  bei  Knidern 
in  Folge  von  chi-onischen  granulirenden 
Racliencatarrhen.  Die  adenoiden  Wuche- 
rungen resp.  die  Hyperplasie  der  Pharynx- 
tonsille ist  ein  Analogon  der  Tonsillen- 
Hypertrophie.  In  Fig.  180  ist  ein  rhino- 
scopisches Bild  dieser  adenoiden  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum  nach  Meter 
abgebildet.  Sehr  leicht  kann  man  sich 
von  dem  Vorhandensein  dieser  Vegetationen 
überzeugen,  wenn  man  den  hakenförmig 
geki-ümmten  Zeigefinger  hinter  dem  Gau- 
mensegel in  die  Höhe  führt.  Die  Be- 
schwerden   in    Folge    dieser  adenoiden 

Wucherungen  beruhen  vor  allem  in  Behinderung  der  nasalen  Respiration,  so 
dass  derartige  Individuen  stets  mit  offenem  Munde  athmen  müssen.  Durch 
Verschluss  der  Tuben  wird  die  Hörfähigkeit  in  Folge  der  behinderten  Ven- 
tilation der  Paukenhöhle  beeinträchtigt. 
Bei  längerem  Bestände  der  Wucherungen 
in  frühem  Alter  bleiben  auch  die  Ober- 
kiefer in  ihrer  Entwicklung  auffallend 
zurück  (Moldenhauer). 

Therapie.  Geringe  Grade  der  Hy- 
perplasie sind  sehr  häufig  bei  Kindern  und 
gehen  oft  unter  Anwendung  von  Leber- 
thran,  Jod,  Eisen,  Soolbädein,  Seebädern 
u.  s.  w.  spontan  zurück. 

Um  beträchtlichere  W^ucherungen  am 
sichersten  zu  zerstören,  bedient  man  sich 
der  galvanocaustischen  Brenner, 
welche  man  vom  Munde  oder  von  der 
Nase  aus  anwenden  kann.  Sehr  einfach 
ist  die  Zerstörung  der  Vegetationen  durch 
zangenförmige  Instrumente,  z.  B. 
durch  die  Zange  von  Schech,  deren 
Branchen  einem  runden  scharfen  Löffel 
gleichen  (s.  Fig.  181)  oder  durch  den  schar- 
fen Löffel  mit  biegsamem  Stiel  von  Jüsti 
oder  mit  unbiegsamem  Stiele  nach  Trautmann  (s.  Fig.  182  a).  Moldenhauer 
empfiehlt  zum  Abschaben  der  adenoiden  Wucherungen  das  Ringraesser  nach 
Meyer  (Fig.  182b),  ganz  besonders  aber  das  Ringmesser  von  Lange  (s. 
Fig.  182  c). 


Fig.  181, 


Zange  nach  Scijech  für  Abquetschen  und 
Abreissen    adenoider    Wucherungen  im 
Nasenrachenraum. 


Geschwülste 
des  Pharynx 
und  des 
Nasen- 
rachen- 
raumes. 
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Wucherun- 
gen des 
Nasen- 
rachen- 
raumes 
der  Rachen- 
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Nasen- 
rachen- 
polypen. 


Fig.  182 


Alle  diese  zangeu-,  löfi'elförmigeii  und  schneidenden  Instrumente  werden  vom 
Munde  aus  in  den  Nasenrachenraum  eingefülirt.  EndHch  sind  noch  schlingen- 

förmige  Instrumente  in  Gebrauch,  welche  entweder 
in  kaltem  oder  glühendem  Zustande  (als  galvano- 
caustische  Schlingen)  benutzt  werden.  Die  Opera- 
tionen werden  am  besten  unter  Localanästhesie  mit 
Cocain  ausgeführt.  In  allen  Fällen,  wo  es  geht,  soll 
man  den  scharfen  Löffel  oder  das  Ringmesser  von 
der  Nase  aus  in  den  Rachen  einführen  und  dann 
zur  Controlle  des  operh-enden  Instrumentes  den 
linken  Zeigefinger  vom  Munde  aus  hinter  dem  Gau- 
mensegel in  die  Höhe  schieben. 

Die  Blutung  steht  gewöhnlich  von  selbst  durch 
Gurgelungen  mit  kaltem  Wasser.  Die  Nachbehandlung 
besteht  in  Bettruhe  für  1 — 2  Tage,  weil  sonst  leicht 
entzündliche  Nachkrankheiten  des  Mittelohres  auf- 
treten können. 

Von  den  sonstigen  Geschwülsten  der  Rachenhöhle 
sind  sodann  jene  hervorzuheben,  welche  vom  Dache 
des  Pharynx,  von  der  Schädelbasis  aus  ent- 
stehen. Hierher  gehören  vor  allem  die  sog.  fibrösen 
Polypen  der  Nasenrachenhöhle  oder  richtiger 
die  Fibrome  der  Schädelbasis  (s.  Fig.  183),  welche 
vorzugsweise  bei  jugendHchen  Individuen  im  Alter  von 
12 — 20  Jahren  und  zwar  besonders  bei  Knaben  be- 
obachtet werden.  Ihr  Ausgangspunkt  ist  meist  das  Periost  und  ihr  Lieblings- 
sitz ist  die  Synchondrosis  spheno-occipitalis,  der  Körper  des  Keil- 
beins, die  Keilbeinhöhlen  und  die 
Aponeurose  des  Foramen  lacerum 
an  t  er  ins.  Sie  beginnen  zunächst  als 
meist  breit  aufsitzende  Rachenpolypen 
und  wachsen  weiter  als  fibröse  Nasen - 
räche npolypen  nach  vorne  in  die  Nasen- 
höhle und  nach  abwärts  in  den  Pharynx. 
Zuweilen  entspringen  diese  Tumoren  auch 
weiter  nach  vorne  an  der  Innenseite  des; 
Flügelfortsatzes  und  diese  sind  es  ganz 
besonders,  welche  in  der  Regel  mehr  nach 
der  Nasenhöhle,  als  nach  dem  Pharynx  hin 


a  Sebarfer  LöfiFel  nach  Traut- 
mann, h  Ringmesser  nach 
Meyer  und  c  nach  Lange  zum 
Ahschaben  adenoider  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum. 


Fig.  183. 


Fibrom  der  oberen  Pharynxwand  (Schädel-  WUchern. 


Jlelromaxil- 
lare  Ge- 

srfumils/.e  {in 
der  Fima 
pterygo- 
jjalatinn). 


basis),    sog.    fibröser  Nasenracheiipolyp 
T  'i'umor  (schematisch). 


Eine  andere  Kategorie  von  Fi- 
bromen entspringt  weiter  nach  vorne 
und  mehr  seitwärts  in  der  Fossa  pterygo-palatina  hinter  dem  Ober- 
kiefer und  dringen,  wie  v.  Langenheck  besonders  zuerst  beschrieben  bat, 
nach  Usur  des  senkrechten  Theils  des  Gaumenbeins  in  die  Nase  und  nach  Zei-- 
störung  der  hinteren  Oberkieferwand  in  das  Antrum  Highmori.  Vor  allem  aber 
wachsen  sie  dann  ferner  durch  die  Fissura  infraorbitalis  in  die  Augenhöhle  und 
können  in  der  Schläfengrube  und  unter  dem  Jochbogen  zum  Vorschein  kommen. 
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Encllicb  bat  man  analoge  Geschwülste  als  Ketropharyngealtiimoren  Hetro- 
aucli  von  der  vorderen  Seite  der  Halswirbelsäule  entstehen  sehen.  fSSt 
_  Alle  diese  Geschwülste  sind  im  Wesenthchen  zuerst  mehr  oder  weniger  vmdTvol- 
breit  aufsitzende  derbe  Fibrome,  welche  zunächst  nach  der  Kiclitung  hin  wachsen,  ^"^^^ 
wo  sie  den  geringsten  Widerstand  finden.    Im  wei-  tZiI^e. 
teren  V  erlaufe  werden  die  ihnen  im  Wege  stehenden 
Knochen  durch  TJsur  zerstört,  besonders  der  Vomer, 
die  Nasenmuscheln,    die  Gaumenbeine,    die  Ober- 
kieferwandungen u.  s.  w.  Auch  die  Schädelhöhle  kann 
in  seltenen  Fällen  eröffnet  werden,  besonders  durch 
Fibrome,  welche  schliesslich  sarcomatös  werden  (s. 
Fig.  184  nach  C.  0.  Webee). 

Ein  grosser  Theil  dieser  Fibrome  ist  sehr  ge- 
fässreich  und  die  Kranken  können  durch  Blutungen 
so  geschwächt  werden,  dass  auch  aus  diesem  Grunde 

die  operative  Entfernung  der  Tumoren  dringend    fibröser Nascnrachenpoiyp  (a 6) 

nothwendig  werden  kann  sarcomatöser  Degeneration 

-n-     £1    ..         >T         '    1  ,  und  Perforation  d(3s  Schädels 

Die  tbrosen  Nasenrachenpolypen  wachsen  ge- 
wöhnHch  in  der  ersten  Zeit  langsam,  sodass  sie  z.  B.  im  Laufe  einiger  Jahre 
die  Grösse  eines  Hühnereies  oder  Borsdorfer  Apfels  erreichen.  Die  Sarcome 
wachsen  schneller  und  sind  durch  ihre  Neigung,  in  die  Schädelhöhle  zu  per- 
foriren,  ausgezeichnet.  Auch  die  anfangs  harten  Fibrome  werden  mit  der 
Zeit  immer  weicher  und  zellenreicher,  d.  h.  sie  nehmen  den  Charakter  der  Sar- 
come an.  Anfangs  machen  die  Geschwülste  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden. 
In  Folge  des  weiteren  Umsichgreifens  der  Geschwulst  treten  dann  aber 
Schluck-  und  Athembeschwerden  auf,  ja  durch  Compression  des  Kehldeckels 
kann  Erstickung  erfolgen.  Die  Perforation  in  die  Schädelhöhle  erfolgt  gewöhn- 
hch  ganz  allmählich  ohne  besondere  Symptome.  In  Ausnahmefällen  hat  man 
durch  Spontanabstossung  der  Geschwulst  in  Folge  von  Nekrose  Radicalheilung 
eintreten  sehen. 

Der  Tod  erfolgt  schHesslich  durch  Perforation  in  die  Schädelhöhle  oder 
durch  Compression  der  lebenswichtigen  Halsorgane  (Nerven,  Schlund,  Kehlkopf, 
Blutgefässe)  oder  endhch  durch  Blutung. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Kegel  leicht,  sobald  die  Geschwulst  eine  gewisse 
Grosse  erreicht  hat.  In  Folge  seiner  Derbheit  und  seiner  rundHchen,  glatten 
Oberflache  kann  man  den  Tumer  von  adenoiden  Wucherungen  unterscheiden. 
Durch  Palpation  lässt  sich  die  Geschwulst  leicht  im  Nasenrachenraum  nach- 
weisen. In  späteren  Stadien  kann  die  Geschwulst  an  der  äusseren  Nasenöfi'nung 
und  hinter  dem  Gaumensegel  sichtbar  werden,  die  ganze  betreffende  Gesichts- 
halfte  ist  aufgetrieben,  der  Bulbus  kann  verdrängt  sein  und  über  und  unter 
dem  Jochbogen  fühlt  man  häufig  die  Neubildung. 

Die  Behandlung  der  Nasenrachenpolypen  oder  richtiger  aller  oben  er-  BcUanäUn,, 
walmten  Geschwülste  der  Schädelbasis  besteht  bei  der  ausgesprochenen  Mahg-  der  Nasen 
mtat  der  Tumoren  in  einer  möglichst  frühzeitigen  totalen  Exstirpation 
Um  diese  gründlich  vornehmen  zu  können,  muss  man  sich  vor  allem  genü- 
genden  Zugang  zu  der  Ursprungsstelle  der  Geschwulst  an  der  Schä- 
delbasis verschaffen.  Am  besten  geschieht  dieses  durch  die  temporäre 
Kesection  des  Oberkieferkörpers,  welche  wir  bereits  S.251  beschrieben  haben 
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Bei  kleinen  Nusenraclienpolypen  am  l^örpor  des  Keilbeins  und  besonders 
bei  Geschwülsten  der  liintercn  Uaclienwand  genügt  oft  die  totale  mediane  Spal- 
tung des  weichen  Gaumens  nach  Manne,  welche  man  am  hängenden  Kopfe 
vornimmt.  Die  Geschwulst  wird  dann  mit  einer  MuSEUx'schen  Zange  gefasst 
und  mit  einer  starken,  über  die  Mäche  gebogenen  Scheere  abgeschnitten.  Die 
Blutung  stillt  man  durch  Compression  und  durch  Galvanocaustik  zerstört 
man  die  Stielstelle  des  Eibroms.  Die  Gaumenwunde  lässt  man  zunächst  noch 
einige  Tage  offen,  sie  schliesst  sich  zuweilen  spontan  oder  man  frischt  die 
Spaltränder  an  und  vereinigt  sie  durch  Naht  wie  bei  der  Staphylorrhaphie  (s. 
S.  286.) 

Bockel  hat  statt  des  MANNE'schen  Längsschnittes  die  quere  Ablösung  der 
Gaumensegels  an  seiner  Basis  empfohlen.  NiiLATON  machte  ausser  dem 
BöcKEL'schen  Querschnitt  noch  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens,  löste  dann  die  Weichtheile  entsprechend  diesem  T- Schnitt  vom  harten 
Gaumen  ab  und  verschaffte  sich  durch  die  horizontalen  Platten  der  Gaumen- 
beine und  durch  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  den  genügenden  Zugang  zu 
der  Geschwulst. 

Zweckmässiger  ist  das  Verfahren  von  Gussenbaüee.  Derselbe  durchtrennt 
den  mucös- periostalen  Ueberzug  des  Gaumens  in  der  Mittellinie  und  löst  die 
beiden  mucös-periostalen  Hälften  ähnHch  wie  bei  der  Uranoplastik  bis  zu  den 
Alveolarfortsätzen  vom  Knochen  los  und  meisselt  schliesslich  vom  harten  Gau- 
men so  viel  als  nöthig  weg.  Diese  partiellen  oder  totalen  Abtragungen  des 
harten  Gaumens  ergänzen  sich  dann  später  wieder  nach  Vereinigung  des  mucös- 
periostalen  TJeherzugs  durch  Knochenneubildung. 

Von  der  Nase  aus  könnte  man  sich  nach  den  auf  S.  195  und  196  be- 
schriebenen Methoden  Zugang  zur  Geschwulstbasis  verschaffen,  diese  Operationen 
genügen  aber  gewöhnUch  nicht. 

Ausser  mit  der  Scheere  und  mit  dem  Messer  könnte  man  die  Geschwulst 
auch  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  abtragen.  Die  Ligatur  und 
der  Ecraseur  sind  gegenwärtig  kaum  noch  in  Gebrauch. 

Ciniselli,  NSilaton  und  v.  Bruns  haben  auch  die  electrolytische  Be- 
handlung der  Nasenrachenpolypen  empfohlen,  d.  h.  die  Tumoren  dui'ch 
Einstechen  von  Nadeln  und  Durchleitung  starker  electrischer  Ströme  der  Neki-ose 
anheim  fallen  zu  lassen.  Auch  Voltolini  und  C.  Michel  haben  günstige  Er- 
folge nach  diesem  Verfahren  gesehen. 

Da  die  Geschwülste  oft  nach  Ablauf  der  Pubertät  ihr  Wachsthum  em- 
stellen,  ja  atrophiren,  so  empfahl  Gosselin,  zuweilen  partielle  Excisionen  aus 
der  "Geschwulst  in  allen  jenen  Fällen  vorzunehmen,  wo  ausgedehntere  ^ov- 
operationen  behufs  Totalexstirpation  nothwendig,  aber  zu  gefährhch  wären.  Auf 
diese  Weise  können  wenigstens  die  Beschwerden  beseitigt  werden  und  es  wird 
eventuell  Zeit  gewonnen,  bis  schUesshch  nach  der  Pubertät  das  Wachsthum  des 

Tumors  aufhört.  , 

Alle  partiellen  Exstirpationen  sind  ungefährlich  und  leicht  auszufuhren,  aber 
sie  schaden  oft,  weil  die  Geschwülste  dann  gewöhnlich  um  so  rascher  wachsen 
und  die  günstigste  Zeit  für  die  Totalexstirpation  verstreicht.  Und  letztere  ist 
nur  möglich,  wenn  man  sich  einen  genügenden  Zugang  zur  Geschwulstbasis  ver- 
schafft und  dieses  geschieht  am  besten  durch  die  ungefähriiche  temporare  Ke- 
section  des  Oberkiefers  nach  v.  Lanüenbeck.  — 
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Fig.  185. 


Die  Pharyngotomie,  d.  ]i.  die  Eröffnung  des  Pharynx  von  aussen  wird 
besonders  vorgenommen,  um  Premclkörper  oder  Geschwülste  im  Pharynx:  und  in 
seiner  nächsten  Umgebung  zu  entfernen,  welche  vom  Munde  aus  nicht  zugäng- 
lich sind.  Diese  Eröffnung  des  Pharynx  kann  man  von  unten  her  am  unteren 
Bande  des  Zungenbeins  (Phar yngotomia  subhyoidea)  oder  von  der  Seite 
her  vornehmen.  Die  Pharyngotoniia  subhyoidea  ist  von  Malüaigne  zu- 
erst ausgeführt  worden,  besonders 
um  Fremdkörper  aus  dem  Larynx 
und  Geschwülste  der  Epiglottis  und 
der  Stimmbänder  zu  entfernen.  Mal- 
GAiGNE  nannte  die  Operation  Lar yn- 
gotomia subhyoidea.  v.  Langen- 
BECK  führte  die  richtigere  Bezeich- 
nung Pharyngotomia  subhyoi- 
dea ein,  weil  durch  die  Operation 
in  der  That  der  untere  Theil  des 
Pharynx  und  nicht  der  Larynx  er- 
öffnet wird  (s.  Fig.  185,  a,  schematisch 
nach  Eosbe).  Daher  eignet  sich  die 
Pharyngotomia  subhyoidea  ganz  be- 
sonders für  die  Exstirpation  von  Ge- 
schwülsten der  seithchen  und  hinte- 
ren Pharynxwand,  des  Kehldeckels 
und  der  Lig.  ary-epiglottica  und  für 
die  Entfernung  von  Fremdkörpern 

im  Pharynx  und  Kehlkopf.  Pharyngotomia  subhyoidea  (schematisch). 

Mit  Recht  bemerkt  Huetee,  dass  die  Pharyngotomia  subkyoidea  eigentlich 
von  Selbstmördern,  die  sich  den  Hals  abschneiden  wollen,  erfunden  worden  ist. 
Die  Selbstmörder  setzen  mit  besonderer  VorHebe  das  Messer  auf  das  Pomum 
Adami,  die  Khnge  gleitet  dann  nach  oben  zwischen  Schildknorpel  und  Zungen- 
bein und  eröffnet  die  Rachenhöhle  vor  der  Epiglottis  an  der  in  Fig.  185  bei  a 
bezeichneten  Stelle. 

Die  Pharygotomia  subhyoidea  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Man 
macht  zunächst  einen  queren  Hautschnitt  am  unteren  Rande  des  Zungenbeins 
bis  zu  den  Spitzen  der  grossen  Zungenbeinhörner.  Nach  Dur chtrennuug  der  Haut, 
Fascie,  des  inneren  Randes  des  Platysma  durchschneidet  man  die  M.  sterno-hyoidei 
und  thyreo-hyoidei  und  unterbindet  event.  die  Art.  laryngea  superior.  Nun  liegt 
die  Membrana  thyreo-hyoidea  frei,  welche  man  durch  Einstechen  eines  spitzen 
Messers  am  unteren  Rande  des  Zungenbeins  schräg  nach  oben  eröffnet.  Damit 
auch  die  Schleimhaut  dicht  vor  der  Epiglottis  entsprechend  der  Fossa  glosso- 
epiglottica  durchtrennt  wird,  kann  man  den  linken  Zeigefinger  vom  Munde  aus 
dortliin  führen.  Mit  einem  geknöpften  Messer  wird  die  Membran  sodann  von 
der  Einstichöffnung  aus  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeins  abgelöst. 
Nach  Auseinanderklaffen  der  Wunde  übersieht  man  den  Kehldeckel  und  kann 
denselben  bequem  aus  der  Wunde  hervorziehen,  sodass  man  dann  in  den  Kehl- 
kopf hineinblicken  kann.  Auch  die  Lig.  ary-epiglottica  folgen  diesem  Zuge  und 
wenn  man  den  Kehlkopf  etwas  von  der  Zunge  ablöst,  dann  ist  die  hüitereund 
seitliche  Pharynxwand  gut  zu  übersehen.    Gescliwülste  der  hinteren  und  seit- 
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liehen  Phaiyiixwaiul,  der  Ki)iglottis  und  der  lA^.  ary-epigloUica  können  bccjueni 
cxstirpirt  werden.  Die  etwa  durchschnittene  Art.  pliaryngea  ascendens  wird 
rasch  unterbunden,  damit  sich  das  Blut  niclit  in  die  Luftwege  ergicsst.  Auch 
Geschwülste  im  Anfang  der  Speiseröhre  können  durch  die  Pliaryngotomia  sub- 
hyoidea  entfernt  werden,  nachdem  man  vorher  die  propliylactischc  Ti-aclieotoraie 
und  Tamponade  der  Luitröhre  gemaclit  hat.  Um  den  Anfangstlieil  der  Speise- 
röhre zu  exstirpiren,  macht  man  noch  einen  Längsschnitt  in  gerader  oder 
schräger  Richtung  nach  abwärts  auf  der  betreffenden  »Seite,  wo  die  Geschwulst 
vorzugsweise  ihren  Sitz  hat  (Iveesen,  Küster). 

IvERSEN  hat  in  neuerer  Zeit  die  Pliaryngotomia  subhyoidea  warm  empfohlen. 
Bei  Geschwulstexstirpationen  wird  man  mit  Rücksicht  auf  die  Xarkose  und  die 
Blutung  vorher  wohl  stets  die  Tracheotomie  machen  und  den  Larynxeingang 
durch  »Schwämme  oder  Jodoformgaze  tamponiren. 

Nach  Resection  eines  Theils  des  Pharynx  wird  man  den  Substanz- 
verlust grauuliren  lassen,  den  Kehldeckel  eventuell  durch  Naht  in  normaler 
Stellung  fixiren.  Durch  Tamponade  der  Trachea,  des  Pharynx  und  durch  Ein- 
legung eines  Schlundrohrs  behufs  Ernährung  wird  die  aseptische  Heilung  am 
sichersten  erzielt  und  Mediastinitis  purulenta  und  Aspirations-Pneumonie  ver- 
hindert. 

Pharijngo-         Auch  von  der  Seite  hat  v.  Langenbeck  Carciuome  des  Pharynx  exstirpirt. 
l'liü  ^Tä-        Hautschnitt  für  diese  laterale  Exstirpation  des  Pharynx  beginnt  am  unteren 
tcraie  Be-  Rande  des  Kieferbogens  in  der  Mitte  zwischen  Kinn  und  Kieferwinkel  und  ver- 
ir'ä-'SL  ^^^^^  in  schräger  Richtung  über  das  grosse '  Zungenbeinhorn  bis  zur  Höhe  des 
dTphar'fnx  Ringknorpels  oder  noch  tiefer.    Nach  Durchschneidimg  des  Platysma  und  des 
(und  omohyoideus  dringt  man  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  vorsichtig  in  die 

LarynxJ.  ^.^^.^^  ^.^  Arteria  linguahs,  thyreoidea  superior  und  Vena  facialis  werden  nach 
doppelter  Unterbindung  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten,  ebenso  die 
beiden  Aeste  des  N.  laryngeus  superior.  Nach  Ablösung  der  beiden  Sehnen 
des  M.  digastricus  und  stylohyoideus  vom  Zungenbein  mrd  die  Pharynxhöhle 
eröffnet,  v.  LANaENBECK  hat  so  in  drei  Fällen  die  Exstirpation  des  carcino- 
matösen  Pharynx  vorgenommen.  In  zwei  Fällen  mussten  auch  einzelne  Theile 
des  Larynx  mit  entfernt  werden.  Alle  drei  Operirten  starben  an  den  Folgen 
der  Operation,  einer  erst  nach  14  Tagen.  Die  Durchtrennung  des  N.  laryngeus 
superior  scheint  die  Aspiration  von  Eiter  und  von  Speisetheilen  in  den  Larynx 
zu  hegünstigen.  Billroth  exstirpirte  Pharynx  und  Larynx  wegen  Carcinom, 
dieser  Kranke  starb  erst  nach  6  Wochen  an  Mediastinitis  posterior.  Audi  der 
von  GussENBAUER  opcrirte  Fall  endigte  letal  Es  scheint  mir  sehr  zweifelhaft, 
ob  in  Fällen  von  solchen  ausgedehnten  Carcinomen  durch  Entfernung  des  Larynx 
und  Pharynx  dauernde  Heilung  zu  erzielen  ist,  weil  die  Lymplidrüsen  in  den 
tieferen  Halsgegenden  und  im  Mediastinum  doch  wohl  stets  schon  ei  krankt  sind. 

Will  man  Larynx  und  Pharynx  zusammen  cxstirpiren,  so  wird  man  zuerst 
den  Larynx  und  dann  den  Pharynx  exstirpiren.  Vorher  ist  natürlich  die  tiefe 
Tracheotomie  zu  machen.  Die  Nachbehandlung  besteht  auch  hier  vor  allem  in 
der  Anwendung  der  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  in  der  Ernährung  durch 
die  Schlundsonde.  — 
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VIII.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  des  Ohres. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorgans.  —  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Ohr- 
muschel: Missbildungen.  Otoplastik.  Verletzungen  und  Entzündungen.  Geschwülste.  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  des  äusseren  Gehör  ganges:  Bildungsfeliler.  Verletzungen 
und  Enfztindungen.  G eliörgangsjDl'röpfe.  Neubildungen.  —  Fremdkörper  im  Ohre 
(Gehörgang  und  Mittelohr).  —  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Trommelfells: 

Bildungsfehler.  Verletzungen.  Tuberculose.  Neubildungen.  — 
Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Paukenhöhle:  Bildungsfehler.  Verletzungen.  Ent- 
zündungen. Neurosen.  Nenbildungcn.  Paracentese  des  Trommelfells  und  sonstige  Opera- 
tionen am  Mittelohr.  -  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Tuba.  —  Verletzungen  und 
Krankheiten  des  W  a r z  e n f o  r t  s  a  t z  e  s.  Trepanation  des  Warzenfortsatzes.  —  Verletzungen 
und  Krankheiten  des  inneren  Ohres  (Labyrinth).  —  Ueber  die  Todesursachen 

nach  Ohrkrankheiten. 

Das  Studium  der  Ohrkranklieiten  ist  für  jeden  Arzt  von  der 
grössten  Wichtigkeit.  Gerade  bei  den  Erkrankungen  des  Ohres,  welche 
so  sehr  häufig  sind,  kann  durch  eine  richtige  Diagnose  und  Therapie  besonders 
im  Beginn  des  Leidens  sehr  viel  Unheil  verhütet  und  mancher  schöne  Erfolg 
erreicht  werden. 

Wir  können  hier  nur  eine  ganz  kurze  Darstellung  der  wichtigsten  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  des  Ohres  geben,  so  weit  dieselben  von  chirurgischem 
Interesse  sind.  Wer  sich  auf  diesem  Gebiet  eingehender  unterrichten  will, 
dem  sei  die  vorzügliche  Bearbeitung  unseres  Gegenstandes  von  Schwaetze  in 
der  „Deutschen  Chirurgie"  Lieferung  32  auf  das  Wärmste  empfohlen. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorgans  geschieht  vor  allem  durch  die  Be-     §  71. 
sichtigung  des  Gehörorgans,  durch  die  Otoscopie,  sodann  durch  den  Ca- 
theterismus  der  Tuba  Eustachii  und  dessen  Ersatzmittel  nach  Valsalva  ''"'gIöt-^'' 
und  PoLiTZEE,  durch  die  Auscultation  des  Gehörorgans  und  durch  die  organs. 
Hörprüfung.    Unentbehrlich  für  die  Diagnose  der  Ohrkrankheiten  ist  endlich 
die  Rhinoscopie,  besonders  die  ßhinoscopia  posterior  oder  Pharyngo- 
ßhinoscopie. 

Die  Otoscopie.  —  Unter  der  Otoscopie  versteht  man  vor  allem  die  Besichtigung  jjie 
des  Gehöi-ganges  und  des  Trommelfells  mittelst  des  Ohrtrichters  und  des  Ohrspiegels,  üloscopie. 
Die  Ohrtrichter,  welche  aus  Hartgummi  oder  besser  aus 
Silber  bestehen,  haben  gewöhnlich  die  in  Fig.  186  a  und  _ 
b    abgebildete   Form  und  sind  in  der  Kegel  in  drei 
verschiedenen  Stärken  vorhanden.    Um  das  Trommel- 
fell unter  dem  Einfluss  der  Luftverdünnung  und  Luft- 
verdichtung im  Gehörgange  betrachten  zu  können,  con- 
struirte  Siegle  einen  pneumatischen  Ohrtrichter, 
welcher  von  Eyseli.  verbessert  wurde  und  kurz  gesagt 
aus  einem  Ohrtrichter  mit  Gummischlauch  für  die  Luft- 
verdünnung und  Luftverdichtung  im  Gehörgange  besteht. 
Durch  das  pneumatische  Ohrspeculum  sind  besonders  *  . 

verschiedene  Veränderungen    des  Trommelfells,  z.  B.  Ohrtrichter. 
Synechien,  Erschlaffung  und  Atrophie  desselben  leichter  zu  erkennen. 

Die  Beleuchtung  des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  geschieht  durch 
einen  im  Centrum  durchbohrten  Concavspiegel  von  Glas  mit  Silberbeschlag  und  Handgriff 
von  Holz  (s.  Fig.  187).  Will  man  den  Eeflector  nicht  mit  der  Hand  halten,  sondern  letztere 
frei  haben,  dann  benutzt  man  jene  Spiegel  mit  Stirnband,  wie  sie  bei  der  Lai-yngoscopie 
und  Pharyngoscopie  gebräuchlich  sind  (s.  S.  413),  Als  Lichtquelle  für  die  Beleuchtung 
des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  dient  das  gewöhnliche  Tageslicht  oder  ein  künst- 
liches Licht  (Gasflamme,  Petroleumlampe  etc.).  Das  directc  Sonnenlicht  ist  als  zu  blendend 
zu  vermeiden.  Auch  das  DRUMMONu'sche  Kalklicht  und  das  electrische  Licht  sind  ent- 
behrlich, ebenso  die  complicirteren  Beleuchtungsapparate,  z.  B.  die  sog.  Otoscope 
an  welclicn  Ohrtrichter  und  Reflector  zu  einem  Instrumente  vereinigt  sind. 
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Fig.  187. 


Ohrspiegel. 


Technik  der  Die  Technik  der  Otoscopie. —  Um  die  Krümmung  des  Gehörganges  auszugleichen, 
Otoscopie.  \vird  zuerst  die  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben  gezogen,  seltner  gerade  nach  hhiten 
oder  nach  hinten  und  unten  je  nach  der  Krümmung  des  Gehörganges.  Während  die  Ohr- 
muschel so  mit  der  einen  Hand  angezogen  wird,  scliiebt  man  mit  der 
anderen  Hand  den  Ohrtrichtcr  leicht  rotirend,  schmerzlos  in  den 
Gehöi'gang,  bis  er  von  selbst  festsitzt.  Dann  hält  eine  Hand  die  Ohr- 
muschel und  den  Trichter  und  zwar  wird  die  Ohrmuschel  mit  Mittel- 
und  Eingfinger  und  der  Ohrtrichter  mit  Daumen  und  Zeigefinger  fixirt. 
Die  andere  Hand  hält  den  Spiegel.  Will  man  eine  Hand,  z.  B.  die  rechte, 
für  Operationen  frei  haben ,  dann  benutzt  man  wie  gesagt  einen  Keflector 
mit  Stirnband  oder  man  hält  ßeflector,  Trichter  und  Ohrmuschel  mit 
der  linken  Hand,  indem  man  den  ßeflector  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger erfasst,  den  Ohrtrichter  mit  dem  Mittelfinger  fixirt  und  mit  dem 
4.  und  5.  Finger  die  Ohrmuschel  anzieht.  Auch  kann  man  letztere 
durch  einen  Assistenten  oder  durch  den  Kranken  selbst  nach  hinten  und 
oben  ziehen  lassen. 

Um  einem  zweiten  Beobachter  das  Trommelfell  demonstriren  zu 
können,  erfand  Hinton  sein  Demonstrations-Auriscop,  an  welchem 
zwei  Beobachter  zu  gleicher  Zeit  sehen  können.  Einfacher  ist  es, 
wenn  man  nach  Lücae  einen  Planspiegel  mit  Sonnenlicht  benutzt. 
Im  Planspiegel  sieht  der  zweite  Beobachter  in  geeigneter,  dem  Lichte 
abgewandter  Stellung  das  umgekehrte  Spiegelbild  des  Trommelfells. 
Auch  kann  man  am  Ocularende  des  Ohrtrichters  einen  stellbaren  kleinen 
Planspiegel  anbringen  und  dann  die  Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  einem  gewöhnlichen 
Concavspiegel  vornehmen  (Geünfeld). 

Häufig  muss  man  den  Gehörgang  mit  lauwarmem  Wasser,  am  besten  mit  warmer 
»/4%  Kochsalzlösung  vorsichtig  und  nicht  unter  starkem  Drucke  ausspritzen 
und  dann  mittelst  desinficirter  Wattebäuschchen,  welche  man  um  eme  knie- 
förmig  gebogene  Pincette  (Fig.  188)  wickelt,  sorgfältig  austrocknen. 
Durch  ungestümes  Ausspritzen  des  Gehörganges  entsteht  leicht  Schwindel, 
Erbrechen,  ja  Ohnmacht. 

Das  normale  Bild  des  Trommelfells,  wie  es  sich  bei  der  Besich- 
tigung darbietet,  ist  folgendes.  Bei  Beleuchtimg  mit  reflectorischem  Tages- 
licht hat  dasselbe  eine  perlgraue  Farbe,  hei  künstlicher  Beleuchtung 
sieht  das  Trommelfell  mehr  röthlich  aus.  Die  Contoui-  des  Trommelfells, 
wo  es  im  Sulcus  tympani  befestigt  ist,  stellt  eine  mehr  oder  weniger 
breite  Linie  dar.  In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  sieht  man  von 
vorne  oben  nach  hinten  unten  bis  zm-  Mitte  des  Trommehfells  den  Hand- 
griff des  Hammers  durchschimmern,  an  dessen  oberem  Ende  der  Proces- 
sus brevis  als  weisses  Höckerchen  sichtbar  ist.  Im  vorderen  unteren  Qua- 
dranten des  Trommelfells  ist  der  sog.  „Lichtkegel"  wahrnehmbar,  dessen 
Spitze  nach  der  Mitte  des  Trommelfells  gewandt  ist.  Dieser  „Lichtkegel" 
ist  bedingt  durch  die  Krümmungsverhältnisse  und  durch  die  Neigung  des 
Trommelfells  zur  Gehörgangsaxe  (Wilde,  Politzer). 

Das  Trommelfell  ist  keine  flache;  vollständig  ebene  Membran,  son- 
dern in  Folge  des  Zuges  des  Musculus  tensor  tympani  nach  aussen  concav, 
trichterförmig,  die  grösste  Coneavität  liegt  etwa  in  der  Milte  des  Trommelfells  („Umbo"). 
Die  vordere  untere  Parthie  des  Trommelfells  ist  nach  aussen  mehr  convex.  Das  Trommel- 
fell steht  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  zum  Gehörgang,  es  bildet  mit  der  unteren  Gehör- 
gangswand einen  spitzen,  mit  der  oberen  und  hinteren  einen  stumpfen  Winkel  von  etwa 
140»  (TitÖLTScir). 

Das  normale  Trommelfell  ist  wenig  transparent,  zuweilen  aber  doch  in  solchem 
Grade,  dass  ein  geübter  Beobachter  bei  guter  Beleuchtung  das  Promontorium ,  den  langen 
AmboHsschenkel,  die  dunkle  Stelle  des  Einganges  in  die  Fenestra  rotnnda  und  die  Ciiorda 
tympani  durchscheinen  sieht. 

Die  Wölbung,  Neigung,  Farbe  und  Transparenz  des  Trommelfells  sind  übrigens 
bei  den  einzelnen  Menschen  sehr  verschieden. 


Aussjjritsen 
des  Gehör- 
ganges. 


Das  normale 
Bild  des 
Trommel- 
fells. 


Fig.  188. 


Kniepincette  für 
den  Gehörgang. 
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Fig.  189. 


r 


Zwei  Ohrcatheter  in  verscliie- 
dener  Stärke. 


Fig.  190. 


Längere  Uebung  ist  durchaus  nothwendig,  bis  man  ordentlich  unter- 
suchen und  das  Gesehene  richtig  deuten  kann. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Ohruntersuchung  ist  vor  allem  der  Ca- 
theterismus  der  Tuba  Eustachii  zu  erwähnen.  Cleland  und  Dkleäü  haben  sich  be- 
sonders um  die  Einführung  des  Catheterismus  iu  die  Praxis  verdient  gemacht. 

Unter   Catheterismus  der  Tuba  Eustachii  versteht  man  das  Einführen  einer 
aus  Silber  oder  Hartgummi  bestehenden  gebogenen  Eöhre,  des 
sog.  Ohrcathctcrs  (s.  Fig.  189),  durch  den  unteren  Nasengang 
in  die  Rachenmündung  der  Tuba  (s.  Fig.  190). 

Der  Ohrcatheter  wird  wie  eine  Schreibfeder  gefasst, 
sodass  das  gebogene  Schnabelende  des  Catheters  nach  unten 
gerichtet  ist.  Die  Nasenspitze  wird  leicht  mit  der  linken 
Hand  in  die  Höhe  gehoben  und  dann  wird  der  Catheter  von 
der  Nasenöfimmg  aus  langsam  und  vorsichtig  mit  leichter 

Hand  am  Boden  der  Nasenhöhle  bis  an  die  hintere  Kachenwaud  vorgeschoben.  Sodann  wird 
der  Catheter  etwas  von  der  hinteren  Rachenwand  zurückgezogen,  bis  man  mit  dem  Catheter- 
schnabel  die  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens  fühlt.  Nun 
dreht  man  den  hinter  dem  weichen  Gaumen  liegenden  ge- 
bogenen Schnabel  des  Catheters  nach  aussen  und  oben  etwa 
um  ■•'/g  bis  -/g  eines  Kreises,  so  dass  der  am  Griffende  des  Ca- 
theters befindliche  Ring  (s.  Fig.  189)  dem  äusseren  Augen- 
winkel zugewandt  ist.  Schluckbewegungen  erleichtern  den  Ein- 
tritt des  Catheters  in  die  Rachenmündung  der  Tuba  (s.  Fig.  190). 

Welche  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Catheter 
richtig  in  der  Tuba  Eustachii  liegt? 

Nach  gelungenem  Catheterismus  der  Tube  muss  der  Ring 
des  Ohrcatheters,  wie  gesagt,  in  der  Ebene  des  äusseren  Augen- 
winkels liegen,  der  Schnabel  des  Catheters  ist  fixirt,  er  kann 
weder  vor-  noch  rückwäi'ts,  noch  weiter  nach  oben  gedreht 
werden.  Sprechen  und  Schlucken  dürfen  durch  den  Catheter 
nicht  behindert  sein,  der  letztere  bewegt  sich  beim  Schlucken. 
Endlich  hören  Arzt  und  Patient  bei  richtiger  Lage  des  Catheters 
die  in  letzteren  geblasene  Luft  deutlich  in  der  Paukenhöhle. 

Bei  der  Ausfühning   des  Catheterismus  muss   man  vor 
allem  vermeiden,  dass  der  Catheter  nicht  den  Boden  der  Nasenhöhle  verlässt  und  dass 
er  schliesshch  sich  nicht  in  die  RosENMüLLEE'sche  Grube  statt  in  die  Tuba  verirrt. 

In  Ausnahmefällen,  wo  die  Einführung  des  Ohrcatheters  durch  die  Nase  nicht  möglich 
ist,  kann  man  den  Catheterismus  der  Tuba  vom  Munde  aus  vornehmen. 

Der  Catheterismus  der  Tuba  ist  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  er  ermöglicht  eine  der  wichtigsten  Untersuchungsmethoden  des 
Gehörorgans,  die  Auscultation  der  Paukenhöhle. 

Zur  Auscultation  der  Paukenhöhle  bedient  man  sich  eines  etwa  70  bis  80  cm 
langen  Gummischlauchs  von  8— 10— 12  mm  Querdurchmesser.  Die  Enden  dieses  Schlauchs 
werden  in  den  Gehörgang  des  Arztes  und  des  Kranken  gesteckt. 

ZumEinblasen  der  Luft  in  den  Ohrcatheter  resp.  durch  die  Tuba  in  die  Pauken- 
höhle, zur  sog.  Luftdouche,  benutzt  man  am  besten  einen  einfachen  Gummiballon  (siehe 
Fig.  191)  oder  einen  Doppelballon.  Statt  dieses  Handballons  kann  man  auch  einen  auf  dem 
Boden  liegenden  Tretballon  anwenden.  Mittelst  der  Gummiballons  wird  die  Luft  stossweise 
in  die  Paukenhöhle  eingetrieben.  Für  kräftigere  Stosswiikung ,  oder  um  einen  constantcn 
Luftdruck  von  2/,^ — ^/lo  Atmosphären  auf  das  mittlere  Ohr  einwirken  zu  lassen,  empfiehlt 
ScHWAKTZE  die  Compressionspumpe  nach  v.  Tröltsch. 

Durch  die  Luftdouche  wird  das  Trommelfell  in  Bewegung  versetzt  und  nach  dem  Ge- 
hörgange zu  voi-gewölbt. 

Auf  die  therapeutische  Bedeutung  der  Luftdouche,  besonders  bei  Mittelohrorkran- 
kungen,  behufs  Fortschaffung  von  Secreten  der  Paukenhöhle  u.  s.  w.  werden  wir  später  zu- 
rückkommen. 

Die  beim  Catheterismus  resp.  bei  der  Luftdouche  gehörten  Rasselgeräusche  in  derTuba 
und  in  der  Paukenhöhle  des  Kranken  sind  sehr  verschieden,  je  nach  der  Art  der  Erkrankung. 


Catheterismus  der  Tuba 
Eustachii  (nach  RosEu). 


Sonstige  Me- 
thoden der 
Ohrunter- 
suchung. 
Der  Cathe- 
terismus der 
Tuba 
Euslachii. 


Die  Aus- 
cultation der 
Paulcen- 

hühle. 
Die  Luft- 
douche. 
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Chirurgie  des  Kopfes. 


des  Mittelohres 
Fig.  191 


Uebele  Zu- 
fälle bei  dem 
Catheteris- 
mtis  resp. 
der  Licß- 
douche. 


Ersatzmittel 
des  Catke- 
terismiis. 
Das  Val- 
salva'sche 
Verfahren. 


Das  Ver- 
fahren nach 
Fdlitzer. 


hört 


Gummiballon  zum  Ein- 
blasen  von  Luft  durch 
den  Ohrcatheter  in  die 
Paukenhöhle  (sog. 
Luftdouche). 


Sandirunri 
der  Tuba. 


Unter  normalen  Verhiiltnissen  entsteht  durcli  die  Liiftdouehe  im  Mittelohr  ein  l}la.segeräusch 
l"  ^"""fe  tlei-  Luft  ivn  den  Wänden  der  Tuba  und  Paukenhölile.  Jiei  Catarrhen 

'  "  \.'"^n  beim  Vorhandensein  von  seröser  Flüsaigkeit  feinblasiges 
Knisterrasseln.  Grossblasige  Kasselgeräusche  sprechen  für 
consistentere  Flüssigkeiten  in  der  Tuba  und  im  Mittelohr  und 
trockene  knarrende  für  zähen  Exsudatbelag  ohne  grössere  Fl üssig- 
kcitsansammlung,  ähnlich  wie  das  Reiben  bei  Pleuritis  sicca.  Bei  Per- 
foration des  Trommelfells  hört  man  meist  ein  charakteristi.sches 
Pfeifen  oder  Zischen,  das  sog.  Perforationsgeräusch,  Die 
näheren  Rasselgeräusche  in  der  Paukenhöhle  kann  der  Geübte  in  der 
Regel  leicht  von  den  entfernteren  in  der  Tuba  unterscheiden. 

Von  den  übelen  Zufällen  beim  Catheterismus  resp.  bei 
der  Luftdouche  sind  zu  erwähnen:  Schwindel,  Brechneigung 
und  Ohnmacht.  Bei  pathologischen  Veränderungen  des  Trommel- 
fells (Atrophie,  Verdünnung,  Erweichung  des  TrommelfelLsJ  kann 
dasselbe  bei  zu  starkem  Druck  perforirt  werden.  Traumatisches 
Emphysem  des  Pharynx  kann  in  Folge  Eindringens  der  Luft  hi  das 
submucöse  Zellgewebe  nach  Verletzung  der  Schleimhaut  durch  den 
Catheterschnabel  oder  bei  Ulcerationen  entstehen.  Dieses  traumatische 
Emphysem  des  Rachens  verschwindet  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen.  Weim 
das  Emphysem  sich  bis  zum  Kehlkopfeingauge  ausbreitet  und  erheb- 
lichere Beschwerden  verursachen  sollte,  dann  räth  Schwaetze,  die 
prall  gespannte  Rachenschleimhaut  mit  dem  Finger  oberflächlich  ein- 
zureissen. 

Schwaetze  erwähnt  zwei  Todesfälle  durch  Glottisoedem  resp.  durch  Compression  des 
Kehlkopfeiuganges  durch  die  Luftgeschwulst  im  Rachen.  Eventuell  würde  man  die  Tra- 
cheotomie  ausführen. 

Ersatzmittel  des  Catheterismus  der  Tuba  und  der  damit  verbundenen  Luft- 
douche sind  die  Verfahren  nach  Valsalva  und  Politzee. 

Das  VALSiiVA'sche  Verfahren  besteht  in  der  forcirten  Exspiration  bei  Ver- 
schluss von  Mund  und  Nase,  Hierdurch  wird  die  Luft  im  Mittelohre  plötzlich  ver- 
dichtet und  das  Trommelfell  nach  dem  Gehörgang  hin  vor- 
gebuchtet. Bei  bestehender  Perforation  des  Trommelfells 
kann  auf  diese  Weise  ebenfalls  Exsudat  aus  der  Paukenhöhle 
in  den  Gehörgang  getrieben  werden.  Der  VALSALVA'sche  Versuch 
hat  im  Allgemeinen  nur  eine  geringere  practische  Bedeutung. 

Allgemein  verbreitet  ist  dagegen  das  PoLiTZER'sche  Ver- 
fahren, welches  darauf  beruht,  den  Widerstand  in  der  Tuba 
durch  den  Schlingact  zu  vermindern  und  dann  die  Luft  in  dem 
durch  den  Schlingact  abgeschlossenen  Nasenrachenraum  von 
der  Nase  aus  zu  comprimiren.  Zur  Ausführung  des  Verfah- 
rens bedient  man  sich  eines  Gummiballons  mit  Gummi- 
schlauch mit  einem  oliven-  oder  eichelförniigen  Ansatzstück 
aus  Horn  oder  Holz  (s.  Fig.  192).  Letzteres  wird  in  die  äussoi-c 
Nasenöffnung  eingeführt,  dann  wird  die  letztere  mit  Dau- 
men und  Zeigefinger  luftdicht  über  dem  Ansatzstück  com- 
primirt.  Während  der  Patient  schluckt,  wird  dann  die  Luft 
aus  dem  Ballon  mit  der  rechten  Hand  in  die  Nasenhöhle 
resp.  in  die  Tuba  gepresst.  Statt  des  einfachen  Gummiballons 
sind  auch  Doppelballons  im  Gebrauch.  Das  Pohtzku'scIic 
Verfahren  ist  in  therapeutischer  Beziehung  von  grossem  Werthc. 
es  ermöglicht  in  n^lativ  einfacher  Weise  die  Anwendung 
von  Luftdouchen. 

Zuweil(!n,  z.  B.  wenn  die  Luftdouche  durch  die  Tuba  be- 
hindert resp.  gar  nicht  in  der  Paukenhöhle  gehört  wird,  ist 
dieSondirung  der  Tuba  indicirt,  um  über  die  Wegsanikcit  der  Tuba  sich  zu  oricntiren. 

Zur  Sondirung  der  Tuba  benutzt  man  Darmsaiten  oder  anfquellbaro  Laniinaria-Bon- 
gies   und  besonders  jene  schwarzen  Hougics  aus  gleichem  Material  wie  die  englischen 


Fig.  192. 


Ballon 


zum  PoLrrzi:R'.schcn 
Verfahren. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohres. 


313 


Plaruröhrenboiigies.  Am  häufigsten  benutzt  man  letztere  (in  6  Nummern  von  verschiedener 
Stärke). 

Zu  therapeutischen  Zwecken,  z.  B.  bei  Stenosen  der  Tuba,  sind  die  aufquellbaren  Lami- 
naria-Bougies  sehr  zweckmässig.  Vor  dem  Gebrauch  werden  dieselben  in  Carbolwasser 
desinficirt,  dann  mit  Glycerin  bestrichen  und  eingeführt. 

Alle  diese  Sonden  werden  durch  den  in  dem  Ostium  pharyngeum  der  Tuba  liegenden 
Ohrcatheter  eingeführt.  Unter  normalen  Verhältnissen  dringt  die  Sonde  leicht  bis  zum 
Isthmus  der  Tuba  vor,  hier  aber  stösst  sie  gewöhnlich  auf  Widerstand,  der  aber  durch  Vor- 
und  Rückwärtsziehen,  sowie  durch  Rotiren  des  Bougies  zu  überwinden  ist,  so  dass  dann  die 
Sonde  ganz  leicht  bis  zum  Ostium  tympanicum  der  Tuba  eingeführt  werden  kann.  Ueber 
letzteres  darf  die  Sonde  nicht  vorgeschoben  werden.  Die  Sondirung  soll  stets  mit  feinfüh- 
liger Hand  und  vorsichtig  vorgenommen  werden,  damit  keine  Nebenverletzungen  entstehen. 

Bei  Hindernissen  in  der  Tuba  unter  pathologischen  Verhältnissen  darf  die  Son- 
dirung nicht  etwa  in  einer  Sitzung  erzwungen  werden,  sondern  man  soll  dann  die  Sonde 
lieber  in  mehrmaligen  Pausen  einführen  und  allmählich  und  vorsichtig  bis  zum  Ostium 
tympanicum  der  Tuba  vorzudringen  suchen. 

Unentbehrlich  für  die  Diagnose  von  Ohrkrankheiten  ist  ferner  die  Rhi- 
noscopie  und  Pharyngo-Rhinoscopie,  welche  wir  bereits  §  39  S.  184  genauer  be- 
schrieben haben.  Durch  diese  Untersuchungsmethoden  kann  man  verschiedene  Erkrankungen 
des  Nasenrachenraumes  und  besonders  in  der  Umgebung  der  Tuba  erkennen. 

Zur  Untersuchung  des  Ohres  gehört  endlich  noch  die  Hörprüfung.  Um  das  Gehör 
der  Kranken  zu  prüfen,  benutzt  man  besonders  die  Taschenuhr,  die  Sprache  und  die  Stimm- 
gabeln. Die  Sprache  wird  besonders  als  Flüstersprache  benutzt.  Das  andere  Ohr  ist  natür- 
lich zu  verschHessen.  Zwischen  dem  Hören  der  Uhr  und  der  Flüstersprache  beobachtet  man 
oft  auffallendes  Missverhältniss,  z.  B.  die  Flüstersprache  wird  viel  weiter  gehört  als  die  Uhr, 
und  umgekehrt.  Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  sodann  die  Benutzung  der 
Stimmgabeln  behufs  Prüf ung  der  Schallleitung  durch  die  Kopfknochen  (Kopf- 
knochenleitung). Hierbei  wird  der  Stiel  der  vorher  angeschlagenen  Stimmgabel  an  verschie- 
deneu Stellen  des  Schädels  aufgesetzt  und  nun  die  Wahrnehmung  der  Töne  seitens  der  Kranken 
auf  jedem  der  beiden  Ohren  festgestellt.  So  z.  B.  werden  die  Töne  der  Stimmgabel  auf  dem 
allein  oder  hochgradiger  erkrankten  Ohre  stärker  resp.  allein  gehört,  wenn  ein  Hinderniss 
im  Schallleitungsapparat  vorhanden  ist.  Hört  der  Kranke  ferner  bei  einseitiger 
laubheit  die  Stimmgabeltöne  vom  Schädel  aus  nur  auf  dem  gesunden  Ohre,  dann  ist  der 

Hornerv,  also  der  schallempfindende  Theil  des  Gehörapparates  erkrankt.  Ferner 
ist  einseitige  vollständige  Taubheit  in  Folge  von  Verlust  der  Erregbarkeit  der  Hörnerven- 
endigungen  sicher  vorhanden,  wenn  z.  B.  der  Griff  der  tönenden  Stimmgabel  fest  in  den 
Gehorgang  des  tauben  Ohres  gesetzt  wird  und  hierbei  der  Ton  nur  vom  Ohr  der  entgegen- 
gesetzten Seite  wahrgenommen  wird.    Aus  den  angeführten  Beispielen  ergiebt  sich,  dass 
die  Benutzung  der  craniotympanalen  Schallleitung  mittelst  der  Stimmgabel  unter  Umständen 
von  besonderem  diagnostischem  Werthe  ist,  besonders  z.  B.  auch  um  Simulation  festzu- 
stel  en    Um  letztere  nachzuweisen,  kann  man  z.  B.  folgendermassen  verfahren.    Bei  an- 
gebhcher  emseitiger  Taubheit  z.  B.  wird  das  gesunde  Ohr  mit  Watte  oder  mit  dem  Finger 
verschlossen,  dann  wird  die  schwingende  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  des  Kranken  gesetzt 
•Behauptet  letzterer  nun,  den  Ton  der  Stimmgabel  gar  nicht,  auch  nicht  in  dem  verstopften 
Uhre  zu  hören,  dann  ist  er  Simulant.    Schwäetze  giebt  noch  verschiedene  andere  Ve.-fiihren 
an,  um  Simulation  zu  erkennen,  z.  B.  folgende:    Das  gesunde  Ohr  wird  mit  Watte  oder 
mit  dem  Iinger  verstopft,  behauptet  dann  der  Kranke,  laut  oder  mittellaut  gesprochene 
Worte  nicht  zu  hören,  dann  übertreibt  er  oder  er  ist  Simulant.    Ferner  ist  der  Gebrauch 
eines  gabelig  getheilten  Hörrohres,  dessen  Zuleitungsschläuche  zu  den  Ohren  des  Unter- 
suchten abwechselnd  zugedrückt  oder  verstopft  werden,  ohne  dass  es  der  Untersuchte  Aveiss 
zwcckmassie.    Wird  doppelseitige  totale  Taubheit  simulirt,  dann  ist  der  Nachweis  der  Simu- 

Chn  1?  '"''pf  ^'^^  ^'"'^^''-''^  Verfahren  angegeben,  besonders  längere 

«cobachtung,  Chloroformnarcose,  Berauschung  und  Anrufen  des  Kranken,  wenn  er  aus  dem 
Schla  e  erwacht  etc.  Die  Hauptsache  bei  etwaiger  Simulation  bleibt  immer  eine 
soigfaltigeUntersuchung  des  Ohres. 

Intelligente  taube  Personen  lernen  allmählich  immer  mehr,  das  gesprochene  Wort  vom 
Munde  des  Redenden  gleichsam  abzusehen.  Zur  Erleiehterung  des  SpUveScSLT 


Rhinoacopie, 
I'hari/n- 
■goscopie. 

Die  riör- 
2)rii/vnf/. 


Protheaeii 
und  Oor- 
rections- 
apparate  für 
^c/iwer- 
liörige. 


ß|4  Chirurgie  des  Kopfes. 

Schwerhörige  sind  Hörmaschinen  und  Hörrohre  im  Gebrauch.  Besonders  zweckmässig 
z.  B.  ist  der  DuNCKER'sche  Hörschlauch.  Dr.  Asciiendokf  in  Wiesbaden  construirte  ein 
im  Gehörgang  festsitzendes  Hörrolir,  welches  Schwaut/e  p.  409  Deutsche  Chir.  Lief.  32  be- 
schreibt. Ferner  giebt  es  Apparate  zur  Correctur  ungünstiger  Stellung  der  Ohrmuschel. 
Viele  Schwerhörige  erleichtern  sich  dadurch  das  Hören,  dass  sie  ihre  Hand  hinter  die  Ohr- 
muscheln legen  und  letztere  etwas  nach  vorne  biegen. 

Bei  Verlust  der  Ohrmuschel  ist  die  Otoplastik  indicirt  oder  man  wendet  künstliche 
Ohren  aus  Papiermache,  Metall  oder  sonstigem  Material  an.  Bei  Unterbrechung  der  Schall- 
leitung in  der  Paukenhöhle  ist  ein  künstliches  Trommelfell  oft  von  Nutzen  (s.  Mittel- 
ohrkrankheiten). — 

§  72.  Die  Bildungsfehler  der  Ohrmuscliel  haben  wir  zum  Theil  bereits  bei 

Verietsumjen        Missbildungen  des  Gesichts  kennen  gelernt  (s.  §  25  S.  128),  die  meisten 
"Ä^Lf  If  sind  ohne  chirurgische  Bedeutung. 

Ohrmuschel.  Ich  erwähne  hier  nur  noch  kurz  den  einseitigen  oder  beiderseitigen 
Bihiimgs-  j^g^^^gei  cler  Ohrmuschel,  die  partiellen  Defecte  derselben,  die  ange- 
borene  Kleinheit  und  Verkrüppelung  der  Ohrmuschel  (Microtie)  und 
das  Gegentheil,  abnorm  grosse  Ohren  (monströse  Ohren),  welche  man 
gelegenthch  bei  Idioten  beobachtet.  Verdoppelung  der  Ohrmuschel  hat 
man  mehrfach  beobachtet.  Langer  und  Wilde  constatirten  z.  B.  4  Ohrmuscheln. 
In  dem  Falle  von  Wilde  sassen  zwei  Ohren  an  normaler  Stelle  und  zwei  tiefer 
am  Halse.  Ferner  erwähnten  wir  §  25  bereits  die  Auricularanhänge,  d.  Ii. 
aus  Haut,  Unterzellgewebe  und  Knorpel  bestehende  Wülste,  z.B.  vor  dem  Tragus, 
am  Ohrläppchen  oder  am  Halse. 

Die  Stenose  und  Atresie  des  Oehörganges  ist  oft  mit  Halskiemenfisteln, 
Gaumenspalten,  halbseitiger  Gesichtsatrophie  verbunden  und  durch  Entwicklungs- 
störungen in  der  Schliessung  der  1.  Kiemenfurche  bedingt. 

Die  Fistula  auris  congenita  ist  als  Residuum  der  1.  Kiemenfurche  zu 
betrachten.  Die  Fistel  liegt  meist  vor  dem  Ohre  oberhalb  des  Tragus  oder 
auch  im  Ohrläppchen.  Oft  ist  sie  doppelseitig  und  gleichzeitig  mit  Hals- 
fisteln verbunden.    Zuweilen  communicirt  die  angeborene  Ohrfistel  mit  dem 

Mittelohr  oder  Schlund. 

Die  Behandlung  der  erwähnten  Missbildungen  ist  sehr  verschieden,  zum 
Theil  sind  sie,  wie  z.  B.  die  Fisteln,  gar  nicht  Gegenstand  einer  speciellen 

Therapie.  „        ^    ,  .     ,  . 

Bei  Hypertrophie  der  Ohrmuschel  ist  eventuell  die  Excision  keiliormigor 
Stücke  indicirt.  Ebenso  wird  man  Auricularanhänge  exstirpiren,  wenn  sie  Ent- 
stellung verursachen.  Bei  stark  vom  Kopf  abstehenden  Ohren  empfiehlt  sich 
ßandagiren  derselben  mit  elastischer  Pelotte  oder  Excision  eines  länglichon 
cUiptischen  Haut-  und  Knorpelstücks  längs  der  Insertion  der  Ohrmuschel  mit 

nachfolgender  Naht.  ,  •  x  ^  i 

Bei  angeborenen  oder  erworbenen  Substanzverlusten  oder  bei  totalem 
Mangel  der  Ohrmuschel  wird  man  versuchen,  den  partiellen  oder  totalen  Defoct 
durch  eine  plastische  Operation  zu  ersetzen.  , 
Bie  Die  Erfolge  der  Ohrbildung  oder  Otoplastik  sind  bis  jetzt  noch  voll- 

otoi>ia.iiic.  ^  ^.    ,,^„enügend,  was  mit  Rücksicht  auf  die  comphcirte  Gestaltung  der 
Ohrmuschel  leicht  z^  begreifen  ist.    Das  neue  Ohr,  z.  B.  durch  Bikhmg  eines 
Lappe-  aus  der  hinter  dem  Ohr  gelegenen  Haut,  bleibt  stets  ein  unformhc 
Fkischklumpen.    Künsthche  Ohren  aus  Papiermachö 

vorzuziehen  oder  man  wird  den  Defect  womöglich  durch  die  Haaitiaclit  ver 
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decken.  Einzelne  Theile  des  Ohres  dagegen,  z.  B.  das  obere  Ohr,  der  Eand 
und  das  Ohrläppchen  lassen  sich  gut  ersetzen  durch  Hautlappen  aus  der  näch- 
sten Umgebung.  Nach  Anheilung  des  Lappens  wird  die  Brücke  durchtrennt, 
und  ersterer  dann  entsprechend  durch  Hautexcisionen  und  Naht  modelHrt.  — 

Verletzungen  der  Ohrmuschel  sind  bei  der  exponirten  Lage  derselben  VerUtzun- 
ziemlich  häufig,  besonders  durch  Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Schuss-  und  Bissver-  9^'' '^'•\Oi<r- 
letzung.    Die  häufigste  Stichverletzung  ist  diejenige  behufs  Anlegung  von  Wunden. 
Ohrgehängen.    Man  hat  sogar  Tod  durch  Gangrän  des  Ohres  und  Trismus 
beobachtet  (Hufeland  und  Altschul).    Nicht  selten  entsteht  nach  solchen 
Stichen  in  das  Ohrläppchen  Narbenkeloid.    Zuweilen  wird  das  Ohrläppchen 
durch  Ausreissen  der  Ohrringe  gespalten.    Durch  Anfrischen  der  Spaltränder 
und  Naht  lässt  sich  dieser  IJebelstand  leicht  beseitigen. 

Partielle  Abtrennungen  der  Ohrmuschel  heilen  in  der  Regel  sehr  gut,  wenn 
man  unter  antiseptischen  Cautelen  eine  sorgfältige  Naht  anlegt. 

Wenn  die  Ohrmuschel  gänzlich  verloren  gegangen  ist,  dann  wird  man  in 
geeigneten  Fällen  die  Otoplastik  (s.  oben)  versuchen,  oder  künstliche  Ohren 
aus  Papiermache  oder  Metall  tragen  lassen,  wenn  man  den  Defect  nicht  durch 
die  Haartracht  verdecken  kann. 

Die  zuweilen  entstehenden  Narbencontracturen  nach  Verbrennung  des  Ver- 
Ohres  wird  man  am  besten  durch  Haut-Transplantation  verhindern.  brennung. 

Subcutane  Verletzungen,  Quetschungen  des  Ohres  entstehen  durch  Subcutane 
Reissen  am  Ohr,  durch  Stoss,  Schlag  etc.  und  sind  mit  mehr  oder  weniger 
grossem  Bluterguss  verbunden,  der  in  der  Regel  allmählich  verschwindet.  ^{QuZI 

Fracturen  des  elastischen  Ohrknorpels  sind  nach Schwaetze  selten,  ««i/e«) 

Das  Othaematom  (Haematoma  auris,  Ohrblutgeschwulst)  ist  von 
besonderem  Interesse.  Der  Bluterguss  liegt  zwischen  Knorpelhaut  und  Knorpel, 
und  zwar  meist  in  der  Concavität  der  Ohrmuschel.  Am  häufigsten  beobachtet 
man  das  Othaematon  bei  Geisteskranken,  besonders  bei  Dementia  para- 
lytica,  aber  auch  bei  Gesunden.  Nicht  immer  liegt  ein  Trauma  vor.  In  den 
nicht  traumatischen  Fällen  handelt  es  sich  um  Degeneration  des  Ohr- 
knorpels  mit  Erweichung  und  Verflüssigung  der  Grundsubstanz  und  mit  secun- 
därer  Blutung.  AehnHche  Blutergüsse  kommen  auch  am  Nasenknorpel  vor 
(Rhinhaematom).  AllmähUch  wird  der  Bluterguss  resorbirt  und  zwar  oft  mit 
Verkalkung  desselben,  sehr  selten  entsteht  Entzündung  und  Eiterung. 

Schwaetze  empfiehlt  bei  Othaematom  nach  W.  Meyee's  (Kopenhagen) 
Vorschlag  Druckverband  und  Massage,  um  die  Resorption  zu  beschleunigen 
und  Deformität  der  Ohrmuschel  möghchst  zu  vermeiden.  Eventuell  kann  man 
den  Bluterguss  auch  durch  aseptische  Incision  mit  nachfolgendem  antiseptischem 
Verband  beseitigen.  — 

Die  Entzündungen  an  der  Ohrmuschel  sind  zunächst  dieselben,  welche  Eutzündnn- 
auch  sonst  an  der  Haut  vorkommen.    Ziemlich  häufig  sind  die  acuten  und  chro-    f««  ''«'• 
nischen  Eczeme  besonders  bei  Kindern  mit  Otorrhoe.  In  langwierigen  Fällen  Er^JI'tr  ' 
führen  diese  Eczeme  zu  Hypertrophie  und  Deformität  der  Ohrmuschel  '"Sr'" 
und  gehen  zuweilen  auf  den  Gehörgang  über,  sodass,  in  allerdings  sehr  selte- 
ncn  Ausnahmefällen,  Usur  und  Perforation  des  Trommelfells  entstehen  kann. 

Die  Behandlung  des  Eczems  der  Ohrmuschel  ist  dieselbe  wie  beim  ge- 
wöhnlichen Hauteczem,  also  durch  Ungt.  lithargyri  Hebrae  und  Bepu- 
dcrii  mit  Amylum  und  Zinkoxyd  (,üi  oder  5:1).    Etwaige  Krusten  müssen 
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vorher  mit  Olivenöl  und  lauwarmem  Wasser  abgeweiclit  werden.  Je  mehr  die 
Eczeme  vor  Nässe  geschützt  werden,  um  so  rascher  heilen  sie.  Auch  Oleum 
rusci  und  zeitweilige  Aetzungen  mit  Höllenstein  in  Substanz  oder  Lösung 
(l_3oyj  sind  besonders  bei  Geschwürsbildung  zweckmässig. 

Auch  bei  Eczemen  des  Gehörganges  wendet  man  Bepinselungen  der- 
selben mit  HEBRA'scher  Salbe  oder  Salicylvasehne  an.  Streupulver  sind  hier 
bei  vorhandener  Otorrhoe  zu  vermeiden,  um  nicht  Retention  des  Eiters  in  der 
Paukenhöhle  zu  veranlassen. 

Bei  jedem  Eczem  muss  die  vorhandene  Otorrhoe  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelt  werden  (s.  Krankheiten  der  Paukenhöhle).  — 

Phlegmonöse  Entzündungen  der  Ohrmuschel  entstehen  besonders 
nach  Verletzungen.  Ausgang  in  Gangrän  wird  nur  selten  beobachtet.  Die 
Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Eis,  durch  Incision  des 
Abscesses  u.  s.  w.  Bei  Anwendung  von  Eis  ist  der  Gehörgang  sorg- 
fältig durch  Watte  zu  verschliessen,  weil  sonst  leicht  complicirtere 
Mittelohr-Entzündungen  entstehen  können.  — 

Die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  des  Perichondriums 
führen  zuweilen  zu  Exfoliation  des  Knorpels  meist  in  geringer  Ausdehnung, 
sodass  Verunstaltungen  der  Ohrmuschel  nicht  zurückbleiben.  Die  chronische 
Perichondritis  ist  zuweilen  echte  Tuberculose.  Die  primären,  acuten  und 
chronischen  Perichondriten  sind  charakterisirt  durch  Anschwellung  der  Ohr- 
muschel mit  geringer  BetheiHgung  der  Haut. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  chronischen  Penchondi'itis  geschieht 
nach  allgemeinen  Grundsätzen,  z.  B.  durch  Eis  bei  der  acuten  Perichondritis 
und  durch  feuchtwarme  Umschläge  bei  der  chronischen  Eorm.  Bei  Fluctuatiou 
oder  schon  früher  ist  die  Incision  und  bei  Tuberculose  Auslöfielung  mdicu-t.  - 
Nach  Erfrierung  der  Ohrmuschel  entstehen  zuweilen  Entzündungen 
oft  für's  ganze  Leben,  welche  sich  besonders  bei  Uebergang  von  Frost  zu 
wärmerer  Witterung  bemerkbar  machen.  Im  warmen  Zimmer  oder  im  bommer 
ist  Jucken  mit  Knotenbildung  und  Röthung  mit  Bläschen-  und  Geschwürsbildung 
vorhanden.  Gegen  diese  Entzündungen  nach  Erfrierung  empfiehlt  sich  Jod- 
tinctur,  Traumaticin,  Injection  von  Ergotin  oder  von  Alcohol  absolutus.  Ge- 
schwüre werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt.  —  , 

Neurosen  der  Ohrmuschel  sind  naeh  Romberg  und  Schwautze  sehr  selten  Man 
beobachtete  zuweilen  isolirten  Kran^pf  der  Ohrmuschel  «  ^^^«^ 

betheilifft  waren,  beide  Ohren  wurden  5-10  Minuten  lang  nnt  grosser  bchncll  gkeit  auf-  nud 
S   gllen.  'Wora..  sah  tonischen  Krampf  der  Ohrmuschel  m  t       k-rtab.egung  d 
Ohrmuschel.    Ferner  hat  man  Neuralgie,  Jucken  und  Anästhesie,  z.B.  bei  ccnt.ahr 

^'^'"I^  älfo^LM  kommen  Fibrome  besonders  als  Narben-Keloido 
im  Anschluss  an  Durchstechen  des  Ohrläppchens  vor.  Sehr  selten  s"id  Chon- 
cLme,  Lipome,  Myxome,  Sarcome,  etwas  häufiger  Angiome  beobacM^^ 
worden  Auch  Aneurysma  cirsoides  entsteht  zuweüen  an  dei  Art.  au  - 
cularis  post.  und  weiden  derartige  Kranke  besonders  durch  sehr  qualende 
Ohrgeräusche  belästigt.  Ziemlich  häufig  sind  Epitheliome  m  der  lorm  von 
ktintieem  oder  ulcerirendem  Carcinom.  .      .,      •  i 

Haar!"  erfflUon'  durch  Kin*,lp™g  von  Haut  r.,p  Hautkc.men 
Dermoidcysteu  bemorkcnswertl,,  welche  auf  KntwickclunRsst„runscn..ulieieich 
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des  ersten  Kiemenbogeus  beruhen.  Ihr  Lieblingssitz  ist  vor  dem  Ohre,  in  der 
Schläfengegend  oder  hinter  dem  Ohre.  Ferner  sind  zu  erwähnen  die  Re- 
tentionsgeschwülste,  resp.  Cysten,  besonders  diejenigen  der  Talgdrüsen 
(die  Atherome),  welche  ziemlich  häufig  vorkommen. 

Auch  Gummata  hat  man  zuweilen  in  der  Ohrmuschel  beobachtet.  Die 
Beseitigung  der  Geschwülste  der  Ohrmuschel  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln. 
Bei  Angiom  empfiehlt  sich  wiederholte  Stichelung  mit  dem  Thermocauter  nach 
Paqüelin  event.  mit  Unterbindung  des  zuführenden  Gefässes.  Am  sichersten 
ist  stets  die  Exstirpation  der  Angiome,  falls  sie  möglich  ist.  Dieselbe  ist  auch 
bei  Aneurysma  cirsoides  mit  Unterbindung  des  zuführenden  Gefässes  resp. 
allseitiger  Ligatur  des  betreffenden  erkrankten  Gefässgebietes  auszuführen.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  äusseren  Gehörganges.  —     §  73. 
Von  den  Bildungsfehlern  des  äusseren  Gehörganges  erwähne  ich  be-  V'^rieizim- 
sonders  die  Atresia  congenita,  den  angeborenen  Verschluss  derselben,  JZMen 
welcher  gewöhnlich  mit  Bildungsfehlern  der  Ohrmuschel   und  der  Pauken-  des  äusseren 
höhle  verbunden  ist.    Entweder  findet  man  bei  Atresia  congenita  einen  knor- 
peligen,  blind  endigenden  Gehörgang  mit  membranösem  oder  knöcher-  m/Z7gs- 
nem  Verschluss  am  Ende  oder  aber  an  Stelle  des  ganzen  Gehörganges  ist 
eine  compacte  Knochenmasse  oft  mit  einer  an  der  Stelle  des  Orificium 
externum  befindlichen  Delle  vorhanden.    In  einer  dritten  Categorie  von  Fällen 
ist  der  Gehörgang  durch  Weichtheile  verwachsen.    Auch  kommt  es  vor, 
dass  sich  nur  scheinbar  ein  häutiger  Verschluss  des  Gehörganges 
vorfindet,  indem  von  letzterem  ein  feiner  Canal  bis  zum  Trommelfell  führt 
oder  endlich  es  besteht  nur  eine  Verengerung  des  Gehörganges  durch 
eine  ringförmig  oder  leistenförnaig  vorspringende  Membran. 

Einer  operativen  Therapie  sind ,  wohl  nur  jene  Fälle  zugänglich,  wo 
beiderseits  häutige  Verwachsung  des  Gehörganges  besteht.  In  solchen  Fällen 
wird  man  die  Verwachsung  ringförmig  excidiren  oder  einfach  durchtrennen 
und  dann  Laminaria  einlegen.  Bei  Verengerungen  des  Gehörganges  wird  man 
vorsichtig  Dilatationsversuche  anstellen.  — 

Die  Verletzungen  des  Gehörganges  sind  in  der  Regel  ungefährlich,  Verieizln- 
wenn  nicht  das  Trommelfell  und  die  inneren  Theile  des  Gehörörganes  verletzt    i^''"'  f«» 
suid.    Jedoch  sind  auch  nach  alleiniger  Verletzung  des  Gehörganges  üble  gangll 
Complicationen  möglich,  besonders  Phlegmone,  Periostitis^  secundäre  Erkran- 
kung des  Warzenfortsatzes,  ja  in  Ausnahmefällen  Tod  durch  eiterige  Me- 
ningitis. 

Die  Fracturen   der  knöchernen  Gehörgangswand  entstehen  am  Fracinren 
häufigsten  an  der  vorderen,  durch  Schlag  oder  Fall  auf  das  Kinn  und  sind 
mit  Fractur  der  Cavitas  articularis  des  Schläfenbeins  verbunden.    Bei  starken  ff"/S^"T' 
Gcwalteinwirkungen  kann  der  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  bis  in  die  mittlere    "  'wand!^'' 
Schädelgrube  dislocirt  werden.     Die  Fracturen  der  oberen  und  hinteren 
Gehör g an gsw and  finden  sich  ziemlich  häufig  bei  Schädelbasisfracturen.  Ist 
bei  solchen  Schädelbasisfracturen  auch  die  Dura,  wie  gewöhnlich,  zerrissen 
dann  entleert  sich  Liquor  cerebro-spinalis,  ja  auch  Gehirnsubstanz  aus  dem 
Ohre.    Bei  Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre  soll  man  stets  sorgfältig  den  Ge- 
hörgang auf  das  Vorhandensein  einer  Fractur  untersuchen.   Ist  der  Hautüber- 
zug bei  Fractur  des  äusseren  Gehörganges  nicht  zerrissen,  dann  kann  die  Blu- 
tung fehleh. 


gjg  Chirurgie  des  Kopfes. 

Bezüglich  der  geiuiueren  Sdiilclerung  dci-  Scliädelbasisfractureu  vei  weise 
icli  auf  §  9  S.  43. 

Die  Beliandluiig  der  Geliörgangswuiiden  wird  nach  aiitiseptisclieii 
Regehl  vorgenommen,  um  secundäre,  fortschreitende  Entzündung  und  Eiterung 
zu  vermeiden.    Gewöhnlich  genügt  die  Tamponade  des  Gehörganges  mit  Bor- 
säure, Jodoform  und  Watte.    BezügHch  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  s. 
S.  321.  Die  Behandlung  der  Eracturen  des  knöchernen  Gehörgangs  ist  bereits 
hei  der  Lehi-e  von  den  Schädelbasisfracturen  S.  48  und  bei  den  Verletzungen 
des  TJnterkiefergelenks  S.  214  angegeben.  — 
Enizündun-       Von  den  Entzündungen  des  Gehörganges  ist  der  Furunkel  am  häufigsten. 
^Z/Z  fs'  Derselbe  kommt  besonders  an  der  vorderen  und  unteren  Wand  des  knor- 
FaluS.  peUgen  Gehörganges  vor  und  ist  durch  eine  umschriebene,  sehr  schmerzhafte 
Anschwellung  des  Gehörganges  charakterisirt.    Zuweilen  ist  der  Gehörgang  so 
verengt,  dass  die  Erkennung  der  furunculösen  Entzündung  für  den  Ungeübten 
•  schwierig  ist,  auch  sind  Verwechselungen  mit  secundären  Gehörgangs- 
abscessen  nach  Mittelohreiterungen  leicht  möglich.  Nach  Eröffnung  des 
Furunkels  oder  nach  spontaner  Lösimg  des  Eiterpfropfes  smd  gewöhnhch  die 
Schmerzen  sofort  verschwunden.   Zuweilen  ist  der  Veriauf  langwierig  und  sehr 
schmerzhaft,  weil  ein  Furunkel  dem  anderen  folgt. 

Häufig  bestehen  bei  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges  gleichzeitig  Pauken- 
höhlencatarrhe. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Furunkel  Comphcation  mit  ausgedehnten 
phlegmonösen  Processen,  ja  letalen  Ausgang  durch  Thrombophlebitis  uudPyämie 

beobachtet.  . 

Behandlung.  Bei  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges  wird  man 
möglichst  frühzeitig  incidiren,  besonders  bei  hochgradigen  Schmerzen 
und^  Schwellung.  Nach  der  Incision  hören  die  Schmerzen  bald  auf.  Ferner 
sind  hydropathische  Umschläge  zweckmässig  und  man  tamponkt  den  Gehörgang 
mit  Watte,  mit  Vasaline  und  Jodoform.  Kataplasmen  sind  zu  verwerten.  Em- 
spritzungen  mit  lauwarmem  Borwasser  dürfen  nui-  mit  Vorsicht  vorgenommen 
werden.  Bei  chronischer,  recidivirender  Furunculosis  empfiehlt 
ScmvAETZE  lauwarme  locale  Ohrbäder  mit  P/«  Lösung  von  Kai.  sulfurat.  wahi-end 
der  entzündungsfreien  Zeit  tägHch  1—2  mal  Va  Stunde  lang. 

Bei  Verengerungen  des  Gehörganges  nach  der  Heilung  der  Incisioneu 
empfiehlt  sich  das  Einlegen  von  cylindrischen  Pressschwämmen  m  den  Ge- 

mjru.eEni-  ^'°'^mffu7e  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  vom  oberflächlichen 
fündung    Erythem  bis  zu  tiefgehender  Phlegmone  (Otitis  externa  phlegmonosa) 

des  äusseren  ^j.  Periostitis  kommen  ziemlich  häufig  nach  Verletzungen  vor,_die 

.«t;:.    Im  antis!ptisch  behandelt  wurden.    Zum  Theil  handelt  es  sich  uin  gemniies 

j>i.Urj,none.  ^  ^^^^  ^^^^  gi^z  uud  dem  Grad  der  Entzündung  findet  man  Hypeiamie 

und  Schwellung  des  äusseren  Gehörganges,  sodass  zuweilen  das  Trommel  cü 
gar  Ihi  mehr  zu  sehen  ist  und  man  über  den  Zustand  desselben  und  d  r 
laukenhöhle  nichts  eruiren  kann.  Die  subjectiven  Beschwerden  beste  |en  n 
Schmerzen,  Ohrensausen  und  Gehörvermindorung,  .je  nach  ^lad  u 
Ausbreitung  der  Entzündung.  Oft  geht  die  Entzündung  ohne  Eit.  ung  allmal 
lieh  zurück.  Tritt  Eiterung  ein,  dann  erfolgt  gewölmhch  ^--«^^^^f  "''t  J^'^ 
es  giebt  auch  sehr  maligne  Fälle  mit  tiefen,  rasch  propagn-cnden  1  hlti,monen 
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mit  ausgedehnter  Eiterung,  ja  Gangrän  und  Tod  durch  Sepsis  und  eiterige 
Sinusthrombose.  Am  knöchernen  Gehörgang  fehlt  das  subcutane  Zellgewebe, 
hier  ist  die  Entzündung  im  WesentHchen  also  eine  Periostitis,  welche  auf  den 
Knochen  und  auf  den  Warzenfortsatz  übergehen  und  zu  Nekrose  führen  kann. 

Der  Periostitis  am  knöchernen  Gehörgange  entspricht  die  Perichou- 
dritis  des  knorpeligen  Gehörganges.  Auch  hier  kommen  eiterige  Formen  mit 
Nekrose  des  Knorpels  vor,  welche  zuweilen  einen  sehr  langwierigen  Verlauf 
nehmen. 

Die  eiterigen  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  führen  zuweilen  zur 
Bildung  von  polypösen  Granulationswucherungen  und  ziehen  durch  Per- 
foration des  Trommelfells  das  innere  Ohr  in  Mitleidenschaft.  Daher  muss  die 
Behandlung  frühzeitig  und  energisch  durchgeführt  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  diffusen  Entzündungen  des  äusseren 
Gehörganges  günstig,  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  kann  durch  Meningitis 
oder  Sinusthrombose  der  Tod  eintreten. 

Behandlung.  In  leichten  Fällen  ist  eine  eigentliche  Therapie  nicht  noth- 
wendig.  Behufs  Linderung  des  Schmerzes  wendet  man  Blutegel  vor  dem  Tragus 
und  stündlich  einige  Tropfen  Morphium  (0,1 : 5,0  Wasser)  an.  Bei  heftigen  Ent- 
zündungen, bei  eigentHchen  phlegmonösen  Processen,  bei  Periostitis,  Perichon- 
dritis  muss  man  möglichst  frühzeitig,  noch  vor  Eintritt  der  Eiterung,  incidiren 
und  dann  antiseptische  Ausspülungen  des  Gehörganges  mit  S^l^  Borsäure,  1"/ 
Carbolsäure  oder  Sublimat  (1:5000)  anwenden.  Das  Ohr  wird  mit  gut  auf- 
saugender Jodoformgaze  ausgestopft.  Wegen  der  Eiterretention  ist  zu  reichhche 
Anwendung  der  Streupulver  im  Gehörgange  zu  vermeiden.  Etwaige  Folge- 
zustände werden  nach  allgemeinen  Kegeln  behandelt.  Polypöse  Granulations- 
wuchemugen  sind  mit  der  WiLDE^schen  Schlinge  zu  entfernen,  den  Stiel  der 
Granulome  ätzt  man  mit  Lapis.  Verengerungen  werden  durch  cyhndrische  Press- 
schwämme, welche  mit  Fadenschlinge  versehen  sind,  erweitert.  — 

Geschwüre  des  Gehörganges  sind  eine  Folge  von  oberflächlichen  Ero-  Gescirwürc. 
sionen,  von  jauchiger  Eiterung  oder  Eczem.  Tiefgreifende  Geschwüre  entstehen  '^''»^J«'*",- 
bei  Carcinom,  Lues,  Diphtheritis  und  tuberculösen  Processen  der  Weiclitheile 
und  der  Knochen.  Die  diphtheritischen  Geschwüre  des  Gehörganges  kommen 
meist  mit  Rachendiphtherie  combinirt  vor,  aber  auch  allein  für  sich,  wenn  der 
Epidermisüberzug  des  Gehörganges  aus  irgend  einem  Grunde  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  geschwunden  ist. 

Nach  der  Heilung  tiefgreifender  Geschwüre  des  Gehörganges  entstehen 
narbige  Verengerungen  und  Verwachsungen. 

Die  Behandlung  der  Gehörgangsgeschwüre  richtet  sich  nach  der  Ent- 
stelmngsursache.  Oberflächliche  Erosionsgeschwüre  heilen  rasch  durch  Lapis- 
ätzung oder  durch  Bepinselung  mit  Lapislösung  und  Einlegung  von  Jodoform- 
gaze oder  Watte,  welche  man  mit  Aqua  plumbi  anfeuchtet.  Bei  tiefergreifenden 
tuberculösen  Geschwüren  ist  eine  energische  Auskratzung  mit  dem  scharfen 
Löffel  vorzunehmen.  Syphilitische  Geschwüre  heilt  man  durch  energische  Lapis- 
ätzung und  allgemeine  antisyphilitische  Beliandlung  (Schmiercur,  hypoderma- 
tisclie  Injection  von  Quecksilber,  Jodkalium).  Bei  Diphtheritis  des  Gehörganges 
empfahl  Gottstein  behufs  Lösung  der  Membran  Ohrbäder  mit  Aq.  calcis  von 
15  Minuten  langer  Dauer  und  Ausspülung  mit  1  "/o  Carbollösung  und  schliess- 
lieh  Einblasen  von  Jodoform,  Borsäure  oder  Salicylsäure. 
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( ;avcinoiiiatöse  Gescliwürt!  müssen  baldigst  cxstirpirt  werden  (s.  unten  Neu- 
bildung). — 

Die  Gehörgangs-  oder  Cerumenpfröpfo  des  Gehörgangs  entstehen  in 
Folge  reichlicher  Secretion  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  des  Geliörganges,  sie 
bestehen  aus  dem  Socrot  der  genannten  Drüsen,  aus  Epidermiszellen,  Härchen 
und  Cholesteavinkrystallen.  Zuweilen  bildet  ein  in  den  Gehörgang  einge- 
drungener Fremdkörper  den  Kern.  Manche  Individuen  neigen  sehr  zur  Bildung 
der  „Ohrenschmalzpfröpfe"  und  müssen  sich  dieselben  häufiger  entfernen  lassen. 

Die  Pfropfe  füllen  mehr  oder  weniger  den  Gehörgang  aus,  führen  aber  ge- 
wöhnlich zu  keinen  weiteren  Folgezuständen,  als  dass  die  beti-effenden  Indivi- 
duen schwer  hören  und  häufig  an  Ohrensausen,  Gefühl  von  Schwere  im  Kopf 
und  Schwindel  leiden.  Zuweilen  wird  durch  die  Pfröpfe  die  Haut  des  Gehör- 
ganges aufgeweicht,  und  es  kann  sich  eine  secundäre  Entzündung  bilden.  Am 
Trommelfell  entsteht  in  Folge  von  Ohrpfröpfen  zuweilen  Atrophie  und  Usur  und 
dasselbe  kann  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verwachsen. 

Aehnlich  den  Nasensteinen  kommen  in  seltenen  Ausnahmefällen  auch  mi 
Gehörgange  Concrementbildungen  aus  kohlensaurem  und  phosphor- 
saurem Kalk  vor.  i  .    •  .  •  i 

Die  Diagnose  der  Gehörgangspfröpfe  ist  bei  dem  ganz  charakteristischen 
jlefund  leicht.  Man  findet  bei  der  Untersuchung  im  Gehörgang  die  typischen, 
meist  schwarzen  oder  schwarzbraunen  Massen,  durch  welche  das  Trommelfell 
gewöhnlich  vollständig  verdeckt  wird.  Zuweilen  reichen  die  Pfi-Öpfe  so  weit  nach 
vorne,  dass  man  sie  ohne  Ohrenspiegel  beim  Anziehen  der  Ohrmuschel  nach 
hinten  und  oben  sofort  sieht.  Aber  Verwechselungen  mit  Blutextravasaten  und 
eingetrocknetem  Eiter  sind  möglich. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  Pfi^öpfe  durch  Einspritzen  von 
lauwarmem  Wasser.  Sitzt  der  Pfropf  sehr  fest,  dann  träufelt  man  erweichende 
Lösungen  (kohlensaures  Kali  0,5  - 1 ,0 : 30,0,  Aetzkah  oder  Aetznatron  0,2d  :  30,0)  ein 
und  spritzt  dann  den  Gehörgang  nochmals  mit  lauwarmem  Wasssr  aus.  Mit 
Recht  räth  ScmvAETZE,  diese  reizenden  Lösungen  nicht  zu  lange  emwirken 
zu  lassen,  damit  sie  nicht  etwa  durch  einen  vorhandenen  Trommelfelldefect  in 
die  Paukenhöhle  gelangen  und  Entzündungen  veranlassen.  Durch  diese  Losungen 
quellen  die  Pfröpfe  auf  und  die  Beschwerden  nehmen  daher  vorübergehend  zu. 
Nach  Entfernung  der  Pfröpfe  sind  gewöhnhch  alle  Beschwerden  sofort  ver- 
schwunden, wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  ist  nicht  selten  irgend  eine  tom- 
plication  am  Trommelfell,  Mittelohr  oder  am  Nervenapparat  des  Ohres  vor- 

^"""'u^nt^  den  Neubildungen  des  Gehörganges  sind  die  polvpöscn 
Wucherungen,  theils  als  Granulome,  theils  als  Papillome  0\  arzen) 
hilufi-  Die  Granulome,  die  sog.  Gehörgangspolypen,  sind  meist  mit  iauken- 
höhlc^>polypen  combinirt  und  sind  bekanntlich  eine  häufige  Folge  c  iromscher 
Mittelohreiteiningen.  Li  seltenen  Fällen  kommen  Enchondrome  Angionio^ 
Sarcome,  Atherome  und  Carcinome  im  Gehörgange  vor.  Auch  beobachtet 
man  z^wJilen  breite  syphilitische  Condylome  im  Gehörgange  mit^^^^^^^ 
zündlichen  Erscheinungen  und  heftigen  Schmerzen.  Das  ^'orkomme  puma  c 
Cholesteatome  des  Gehörganges  ist  nach  ScnwAimK  zweifelha  t,  sie  stammen 
wohl  meist  aus  der  Paukenhöhle  oder  aus  dem  Antrum  mastoideum 

Am  häufigsten  sind  die  Exostosen,  welche  besonders  an  dei  hmtcicn 
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oberen  Wand  im  Beginn  dos  knöchernen  Geliörganges  oder  dicht  vor  dem 
Trommelfell  vorkommen. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Gehörganges  geschieht  nach 
allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen.  Die  Entfernung  derselben  ist  besonders 
dann  indicirt,  wenn  wirkliche  Beschwerden  vorhanden  sind  oder  wenn  der  Ge- 
hörgang durch  die  Neubildung  ausgefüllt  ist  und  bei  etwaiger  Eiterung  im 
Mittelohr  Eiterretention  zu  entstehen  droht.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Ent- 
fernung der  Neubildungen  dringend  indicirt.  Die  Exostosen  werden  am  besten 
mit  Hammer  und  Meissel  entfernt,  eventuell  mit  Ablösung  der  Ohrmuschel  und 
des  knorpehgen  Gehörganges  von  hinten  mit  IJmklappung  d  erselben  nach  vorne. 
Man  benutzt  feinste  Hohlmeissel,  die  unter  Umständen  nach  Schwartze  auch 
gekrümmt  oder  mit  winldig  abgebogenem  Handgriff  versehen  sind.  — 

Fremdkörper  kommen  ziemlich  häufig  im  Ohre  vor  und  der  Einfachheit     §  U. 
halber  fassen  wir  hier  die  Fremdkörper  des  Gehörganges  und  der  Paukenhöhle  Fremdkörper 
gleich  zusammen.  Ohre 

Die  Fremdkörper  finden  sich  besonders  im  Gehörgang  der  Kinder  und  die-  imtSZ- 
selben  können  von  hier  aus,  besonders  durch  unvorsichtige  Extractionsversuche 
nach  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  gelangen.  Auch  von  der 
Tuba  Eustachii  her  können  Fremdkörper  in  das  Cavum  tympani  eindringen. 
Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle  sind  stets  als  ein  ernstes  Ereigniss  anzu- 
sehen, da  heftige  Entzündungen  dadurch  entstehen  können.  Ausnahmsweise 
hat  man  auch  längeres  Verweilen  eines  Fremdkörpers  in  der  Paukenhöhle  ohne 
schädHche  Folgen  beobachtet.  Dass  im  Gehörgaug  Fremdkörper  Jahre  lang  ohne 
Wissen  des  Kranken  verweilen,  kommt  gar  nicht  selten  vor.  Schwartze  ent- 
fernte den  Knopf  eines  Bleistiftes  aus  dem  Gehörgange,  welcher  10  Jahre  lang 
dann  gelegen  hatte,  und  ich  eine  Perle,  welche  vor  8  Jahren  in  das  Ohr  ein- 
gedrungen war.  Ausnahmsweise  hat  mau  in  solchen  Fällen  schwere  Symptome, 
z.  B.  Neurosen,  Epilepsie  beobachtet. 

Die  häufigsten  Fremdkörper  sind  Bohnen,  Erbsen,  Kieselsteine,  Perlen, 
Holzstückchen  u.  s.  w.  Auch  Thiere,  besonders  lebende  und  todte  Insecten 
sowie  FHegenlarven  kommen  gelegentlich  im  Ohre  vor.  Von  den  lebenden  In- 
secten sind  es  besonders  die  Flöhe,  welche  durch  Anspringen  an  das  Trommel- 
fell heftiges  Getöse  veranlassen  sollen.  Fliegenlarven  werden  gelegentHch  bei 
stinkenden  Ohreiterungen  zuweilen  in  grossen  Massen  bei  Kindern  angetroffen 
und  verursachen  dieselben  heftige  Schmerzen  und  manchmal  Dehrien. 

Von  pflanzhchen  Parasiten  sind  besonders  Schimmelpilze  zu  erwähnen. 
Durch  diese  sog.  Otomycosis  entstehen  sehr  hartnäckige  Entzündungen  des 
Gehörganges,  des  Trommelfells  und  eventuell  des  Mittelohres  und  besonders 
auch  ein  unerträgliches  Jucken. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  ist  für  jeden,  welcher  mit  der  Unter- 
Kuchung  des  Ohres  vertraut  ist,  leicht,  ausgenommen,  wenn  der  Fremdkörper 
durch  Blutextravasate  oder  Schwellung  des  Gehörganges  verdeckt  ist  oder  durch 
unvorsiclitige  Extractionsversuche  nach  Perforation  des  Trommelfells  in  das 
Cavum  tympani  getrieben  ist. 

_      Bei  Wucherung  von  Schimmelpilzen  (Otomycosis)  beobachtet  man  otomvc 
in  der  Regel  herdförmige  Ansiedelungen  der  Pilze  in  Form  von  weisslich-filzigen 
oder  mehr  schwarzen  Auflagerungen  besonders  auf  dem  Trommelfell.  Auch 
dunkelrothc  Pilzwuchemngcn  kommen  vor  (Otomyces  purpureus).  Meist 

Tillmanns,  Cliirargie.  II.  ' 
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ist  aber  die  mikroskopische  Untersuclmng  des  Belags  nothweiidig,  um  die 
Diagnose  festzustellen. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  besteht  in  Entfernung  derselben 
durch  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser.  Vor  der  instrumenteilen  Kxtraction 
der  Fremdkörper  ist  direct  zu  warnen,  weil  sie  meist  nicht  zum  Ziele  führt 
und  weil  vor  allem  dadurch  die  Sachlage  oft  verschlimmert  wird.  Niclit  selten 
sind  durch  Anwendung  von  Instrumenten  Verletzungen  des  Trommelfells  und 
des  inneren  Ohres  oder  Eiterungen,  ja  Meningitis  und  Gehiruabscess  entstanden. 

Gelingt  es  nicht,  den  Fremdkörper  durch  Einspritzen  mit  lauwarmem  Wasser 
zu  entfernen,  dann  muss  allerdings  die  instrumenteile  Extraction  vorsichtig 
versucht  werden.  Hierbei  soll  man  besonders  solche  Instrumente  anwenden, 
welche  man  hinter  den  Fremdkörper  führen  kann,  z.  B.  ein  stumpfes  Häkchen, 
eine  WiLDs'sche  Schlinge,  eine  Silberdrahtschlinge,  oder  eine  feine  Zange. 
Gerade  Pincetten,  welche  nicht  ordentlich  geöffnet  werden  können,  um  den 
Fremdkörper  zu  fassen,  sind  unzweckmässig.  Aufgequollene  Leguminosen  kann 
man  mit  Vortheil  zerstückeln  und  dann  ausspritzen.  Misslingen  auch  jetzt 
die  Extractionsversuche  und  besteht  bereits  Entzündung,  dann  v^rd  man  lieber 
abwarten,  bis  die  Anschwellung  und  Entzündung  geringer  geworden  ist.  Sobald 
aber  Fieber,  Kopfschmerz  und  Delirien,  kurz  ernste  Symptome  einer  drohenden 
Gehirnerkrankung  auftreten,  dann  muss  man  sofort  operativ  vorgehen. 
ScHWARTZE  empfiehlt  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  hinter  der  Ohrmuschel 
dicht  an  ihi-er  Insertion  Haut  und  Ohrknorpel  zu  spalten  und  nahe  an  der 
Verbindung  des  knorpeligen  und  knöchernen  Gehörganges  in  letzteren  einzu- 
dringen. Nun  gelingt  die  Extraction  des  Fremdkörpers  aus  dem  Gehörgange 
meist  leicht  mittelst  einer  gebogenen  Kornzange  oder  mit  hebelartigen  Instni- 
menten. 

Sitzt  der  Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle^  dann  sind  Einspritzungen 
meist  erfolglos,  am  besten  gelingt  die  Entfernung  dann  dui'ch  Luftdusche 
(s.  oben  S.  311  und  312)  oder  durch  Wasserinjection  von  der  Tuba  aus. 

Fremdkörper  im  Warzenfortsatze  werden  durch  Trepanation  desselben 

entfernt  (s.  S.  336). 

Lebende  Thiere  entfernt  man  durch  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser 
oder  durch  Ausräuchern  resp.  Tödten  derselben  durch  Tabakrauch  oder  durch 
Chloroform  auf  Watte  geträufelt.  Bei  Fhegenlarven  sind  Einspritzungen  in  der 
Regel  erfolglos,  am  besten  kommt  man  zum  Ziele,  wenn  man  nach  Heine  den 
Gehörgang  mit  Oel  anfüllt,  dann  kriechen  die  Larven  von  selbst  nach  aussen, 
um  zu  athmen,  und  man  kann  sie  dann  mit  der  Pincette  entfernen. 

Gegen  Otomycosis  empfiehlt  Schwaetze,  eine  0,67,,  Lösung  von  Kai.  hy- 
permang.  Abends  nach  vorausgegangener  Ausspritzung  des  Ohres  einzuträufeln 
und  den  Gehörgang  mit  Borwatte  zu  tamponiren.    Thkobald  lobt  Emblasen 
von  Zinc.  oxyd.  und  Acid.  boric.  zu  gleichen  Theilen.    Blake  empfiehlt  Natr. 
subsulfuros.  (0,13:30,0  Aqua).  Die  Behandlung  muss  oft  5  bis  8  Wochen  und 
8  75      länger  durchgeführt  werden,  bis  man  dauernde  Heilung  erzielt.  — 
vluuL         Von  denBildungsfehlern  des  Trommelfells  seien  zunächst  die  An  oma- 
gen  und    ^-g^^^         Neigung,  Gestalt  und  Grösse  erwähnt.    Auffallend  senk- 
S'ItT  rechte  Stellung  des  Trommelfells  findet  sich  häufiger,  bei  musikalisch  sehr 
fdu.     "begabten  Menschen.  ,  .  ,  , , 

^/mT         Congenitales  Fehlen  des  Trommelfells  ist  sein-  selten  und  dann  wohl 
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Fig.  193. 


Doppelte  Ruptur  des 
rechten  Trommelfells 
durch  Fall  auf  das 
Ohr  (nach  Politzer). 


Fig.  194. 


Fracturirter  Hammer- 
griff nach  SoHWARTZE. 


gen  des 
Trommel- 
fells. 


meist  mitDefect  des  knöch  ernen  Gehörganges  verbunden.  Durch  mem- 
branöse  Neubildungen  in  der  Nähe  des  Trommelfells  kann  Duplicität  des- 
selben vorgetäuscht  werden.  Hemmungsbildung  in  Form  einer  Lücke, 
eines  Foramen  (Foramen  Rivini)  kommt  nur  selten  am  Trommelfell  vor.  — 

Von  den  Verletzungen  des  Trommelfells  sind  vor  allem  wichtig  die  VerMzun 
Rupturen,  welche  entweder  durch  directe  Gewalteinwirkung,  z. B.  durch  spitze 
Fremdkörper  oder  indirect  durch  Schlag,  Stoss  oder  Er- 
schütterung des  Kopfes  resp.  der  Schädelknochen  mit  oder 
ohne  Fractur  des  Schläfenbeins  entstehen.   Die  häufigste  Ur- 
sache der  indirecten  Trommelfell-Rupturen  sind  Ohrfeigen. 

Sitz,  Grösse  und  Form  der  Rupturen  (s.  Fig.  193) 
sind  natürlich  sehr  wechselnd.  In  leichteren  Fällen 
directer  oder  indirecter  Trommelfell- Verletzungen  entstehen 
Excoriationen  oder  Blutextravasate  in  der  Substanz  des 
Trommelfells. 

Die   Symptome    der   Trommelfellrupturen  sind 
theils  subjective,  theils  objective.  Die  subjectiven  Erscheinungen 
bestehen  vor  allem  in  sehr  heftigem  Schmerz  besonders 
bei  normalem  Trommelfell.    Ist  das  Trommelfell  pathologisch  verändert,  z.  B. 
atrophisch  und  fettig  entartet,  dann  ist  der  Schmerz  geringer.    Ausser  dem 
Schmerz  sind  häufig  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  vorhanden, 
z.  B.  Schwindel,  Ohnmacht,  Erbrechen  und  Convulsionen.    Endlich  ist  die 
Hörfähigkeit  vermindert.    Zuweilen  hören  oder  fühlen  die  Kranken  im 
Augenblick  der  Entstehung  der  Ruptur  ein  deutliches  Knacken. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Trommelfells  sieht  man 
ausser  der  Blutung  deutlich  die  Rissstelle  im  Trommelfell,  deren 
Ränder  gewöhnHch  mit  Blut  bedeckt  sind.  Beim  Schnauben  des  Kranken  und 
bei  Anwendung  der  Luftdusche  von  der  Tuba  aus  hört  man  ein  deutliches, 
zischendes  Perforationsgeräusch. 

Die  Prognose  der  Trommelfellrupturen  ist  günstig.  Wenn  nicht 
in  Folge  der  Verletzung  auch  die  Paukenhöhle  oder  der  nervöse  Endapparat 
geUtten  hat,  dann  tritt  in  wenigen  Tagen,  seltner  in  Wochen  vollständige 
Heilung  ein.  Aber  zuweilen  entsteht  nach  Trommelfell-Rupturen  Eiterung, 
ja  in  seltenen  Ausnahmefällen  kann  dieselbe  durch  eiterige  Meningitis  zum 
Tode  führen,  besonders  bei  unzweckmässiger  Therapie  oder 
wenn  der  Kranke  zu  spät  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nahm. 

Von  den  Complicationen  der  Trommelfellrup- 
turen, durch  welche  die  Prognose  verschlechtert  wird,  sind 
besonders  zu  erwähnen :  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 
Dislocationen  der  Gehörknöchelchen,  Fractur  des 
Hammergriffs  (Fig.  194)  oder  Steigbügels  und  end- 
lich Schädelbasisfractur  und  Verletzung  des  ner- 
vösen Endapparates. 

Die  Behandlung  der  Trommelfellrupturen  besteht 
vor  allem  in  vollständigster  Ruhe,  wie  bei  jeder  Kopfverletzung,  in  der  Ver- 
meidung der  Alcoholica  und  des  Rauchens  und  in  der  Sorge  für  Stuhl- 
gang. Alle  Kopfcongestioneu  sind  streng  zu  vermeiden.  Der  Gehörgang  wird 
luftdicht  mit  aseptischer  Watte  verschlossen.    Einspritzungen  und 
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Jinlzändtiii- 
(jen  des 
Trommel- 
fells. 
Acute  Ent- 
zündung des 

Trommel- 
fells fMyrin- 
gitis  acuta). 


Luftdusche  dürfen  nicht  angewandt  werden,  J]ei  entzündlichen  Er- 
scheinungen sind  einige  Blutegel  vor  dem  Tragus  und  Abführmittel  em- 
pfohlenswerth.  Complicationen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt 
(s.  Behandlung  der  Paukenhöhleneiterung,  der  Schiidelbasisfractur  u.  s.  w.).  — 

Die  Entzündungen  des  Trommelfells  sind  sehr  hiiufig,  selten  primär,  meist  fort- 
goleitct  von  der  Pankenliolile  oder  vom  Gehörgange  aus. 

Die  acute  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis  acuta)  bestellt  theils  ni 
der  Bildung  umschriebener  seröser  oder  eiteriger  Exsudate  (Fig.  195),  häufiger 


Fig.  195 


Interlamelläre  Abscesse 
im  Trommelfell 
(nach  Sbhwautze) 


Chronische 
Entzündun- 
gen des 
Trommel- 
fells (Myrin- 
gitis chro- 
nica). 


in  diffusen  Entzündungen,  z.  B.  besonders  in  Folge;  von  Erschüt- 
terung oder  nach  der  Einwirkung  reizender,  zu  lieisser,  oder  ätzender 
Flüssigkeiten. 

Die  Symptome  der  acuten  Trommelfellentzündung  bestehen 
in  Schmerz,  Druckgefühl  im  Ohr,  Ohrensausen  u.  dergl.  Bei 
der  Besichtigung  des  Trommelfells  findet  man  anfangs  Hyperämie 
besonders  in  der  Umgebung  des  Hammergriffs.  Letzterer  ist  un- 
deutlich und  das  Trommelfell  ist  in  Folge  der  serösen  Durchfeuchtung 
abgeflacht.  In  den  späteren  Stadien  sind  Ecchymosen,  Abs- 
cesse und  ev.  Perforationsöffnungen  vorhanden.  Die  Vor- 
wölbungen des  Trommelfells  durch  seröse  Exsudate  oder  Abscesse 
können  durch  Ungeübte  leicht  mit  Vorwölbung  des  Trommelfells 
durch  Paukenhöhlen-Exsudate  verwechselt  werden.  Die  Hör  schärfe 
ist  bei  isolii-ter  Erkrankung  des  Trommelfells  nur  wenig  vermindert.  Der  weitere  Verlauf 
ist  im  Allgemeinen  günstig.  Die  serösen  Exsudate  werden  resorbirt,  die  Abscesse  brechen 
nach  aussen  auf  und  bilden  ein  entsprechendes  Trommelfell-Geschwür  oder  es  ent- 
steht eme  vollständige  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  und  m  den  Ge- 

^'''Ta^ch  der  Heilung  der  acuten  Myringitis  bleiben  oft  Verdickungen  des  Trommel  - 
felis  für  längere  Zeit  zurück.  Bei  Complication  der  Myringitis  purulenta  mit  Pauken- 
höhleneiterung kann  der  Tod  durch  Meningitis  oder  Sinusthrombose  emtreten. 

Therapie  der  acuten  Myringitis.  Im  Beginn  setzt  man  Blutegel  vor  den  Tra- 
gus, verordnet  vollständigste  Ruhe,  lässt  jede  Kopfcongestion  vermeiden  «"d  gieM 
Abführmittel.  In  schweren  Fällen  mit  hochgradiger  entzündlicher  Schwel  ung  ist  die 
Paracentese  des  Trommelfells  indicirt,  hierdurch  wird  der  Verlauf  entschieden  abge- 
kürzt und  die  Ulceration  verhindert.  Umschriebene  Abscesse  werden  durch  Anstechen  eben- 
falls eröffnet.  Bei  Eiterung,  Geschwürsbildung  an  der  Trommelfelloberflache  sind  schwache 
Adstringentien  nützlich.  Complicirende  Catarrhe  und  Eiterungen  werden  ent- 
sprechend behandelt  (s.  unten).  —  .  „K,.«„;^„i 

Die  chronischen  Entzündungen  des  Trommelfells  (Myringitis  chionica) 
sind  häufiger  als  die  acuten,  sie  gehen  theils  aus  den  acuten  hervor  oder  begmnen  Slo.ch 
als  solche  In  anatomischer  und  klinischer  Beziehung  unterscheidet  man  vcrschiedeive  Fo  - 
men  besonders  die  serösen,  eiterigen  und  trockenen  resp.  desquamativen  Entzun- 
Zgen  Bei  der  letzteren  s'ehr  hartnäckigen  und  häufig  recidivirenden  E^tzundungsform 
SvrTngitis  sicca)  findet  vor  allem  eine  schwielige,  lamellöse  Verdickung  des  Epidermis - 
ütos  des  T,omm^^^^^^^^^  statt.  Zuweilen  beobachtet  man  papilläre  Auswüchse  an  dcu 
äusseren  Oberfläche  des  Trommelfells  mit  Neubildung  von  Bindegewebe  in  dem  letzteren 
(Myringitis  villosa,  Nassiloff).  .    v      w.l.-nn  n- 

Die  Ausgänge  der  chronischen  Trommelfellentzündung  bestehen  in  Ve  dickung, 
TrübungTKalkablagerungen,  oder  in  Atrophie  und  Abflachung,  endlich  in  Ge- 

l::'^:^  ^^^^  ^es  Trommel^lls^best..ht  in  Einträ.i- 
feln  von  Ad    rh'genfien  (Zinc.  sulf.,  Plumb.  acet.).    Bei  Ob.M-flächen-Ei  <;r^^^^^^^^ 

mit  der  l'incette  und  b<-.pinselt  dann  das  Trommelfell-Cor.um  mit  1-2  /„  Lapislosung 

(SCUWAIITZU).  — 
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Die  Tuberculose  des  Trommelfells  ist  charaktcrisirt  durch  die  Bildung  gelb-  Tuherculose 
röthlicher,  stecknadelkopfgrosser  Flecke  bei  anderweitig  tuberculösen  Individuen,  besonders  desTrommel- 
bei  Lungen  tuberculose.    Zuweilen  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  rasch  fortschreitenden  f^^^^- 
käsig-eiterigen  Zerfall  des  Trommelfells  und  letzteres  regenerirt  sich  nicht  wieder.   In  der 
Eegel  ist  gleichzeitig  die  Paukenhöhle  tuberculös  erkrankt. 

Die  Prognose  der  Trommelfell-Tuberculose  ist  nach  Schwaetze   sehr  un- 
günstig, indem  derartige  Individuen  meist  innerhalb  der  nächsten  6  Monate  zu  Grunde  gehen. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  vorhandene  Lungenphthise ,  local 
wendet  man  reinigende  und  desinficirende  Ausspritzungen  an.  — 

Die  Neubildungen  am  Trommelfell  sind  ohne  besondere  practische  Bedeutung.  Man  NeuhUdun- 
beobachtet  zuweilen  Teleangiectasien,  Cysten  und  Cholesteatome  (Wendt),  dann     .<7««  am 
zuweilen  in  grösserer  Zahl  sowohl  an  der  äusseren  cutanen,  wie  an  der  inneren  Schleim-  Trommelfell. 
haut-Fläche  hirsekorngr osse  bis  stecknadelkopfgrosse  glänzende,  weisse,  perl- 
artige Körner  durch  Wucherung  des  Epithels  mit  eingeschlossenem  Cholestearm, 
gleichsam  kleinste  Cholesteatome.  — 

Die  Bildungsfehler  der  Paukenhöhle  haben  wir  bereits  oben  zum     §  76. 
Theil  erwähnt,  sie  sind  im  Uebrigen  ohne  chirurgisches  Interesse.  VerUizun- 

Die  Verletzungen  der  Paukenhöhle  entstehen  durch  heisse,  siedende  KTamTeLn 
oder  ätzende  Flüssigkeiten,  durch  eingedrungene  Fremdkörper  der  verschieden-  der  Fauken- 
sten  Art,  besonders  vom  Gehörgange  aus  nach  Perforation  des  Trommelfells,  j!"^'^^- 
Diese  Verletzungen  der  Paukenhöhle  betreffen  theils  die  Schleimhaut,  die  feidef.^' 
Muskeln  und  Nerven,  besonders  die  Chorda  tympani,  theils  handelt  es  Verletzungen 
sich  um  Fracturen  der  Gehörknöchelchen,  um  Trennung  der  Gelenk- 
Verbindungen,  besonders  zwischen  Amboss  und  Steigbügel.  Sehr 
häufig  entwickeln  sich  im  Anschluss  an  solche  Verletzungen  der  Paukenhöhle 
eiterige  Paukenhöhlenentzündungen  mit  nachfolgender  dauernder  Beeinträch- 
tigung des  Gehörs. 

Durch  indirecte  Gewalt,  durch  Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  entstehen 
vor  allem  Blutergüsse  in  die  Paukenhöhle  (Hämatotympanum)  mit 
oder  ohne  Kuptur  des  Trommelfells.  Auch  nach  Anwendung  zu  star- 
ker Luftdusche,  nach  heftigem  Husten,  z.B.  bei  Keuchhusten  oder  nach 
Erbrechen  beobachtet  man  gelegentKch  Hämatotympanum  (Schwaetze). 
Endlich  wäre  noch  die  Verletzung  der  Paukenhöhle  bei  gleichzeitiger  Schädel- 
basisfractur  zu  erwähnen. 

Die  Behandlung  der  Paukenhöhlenverletzungen  besteht  in  Occlu- 
sion  des  Ohres  mit  aseptischer  Watte  oder  Jodoformgaze,  in  Ruhe,  in  Ver- 
meidung von  Kopfe  ongestionen.  Bei  heftigeren  Schmerzen  sind  Blutegel 
und  innerlich  Abführmittel  zweckmässig.  Jede  active  Therapie  ist  zunächst 
zu  unterlassen,  vor  allem  sind  Ausspritzungen  des  Ohres  zu  ver- 
meiden. Sobald  eiterige  Entzündung  der  Paukenhöhle  eintritt,  dann  ist  die- 
selbe nach  allgemein  gültigen  Regeln  zu  behandeln  (s.  S.  328).  — 

Der  acute  Catarrh  der  Paukenhöhle,  d.  h.  die  acute  Entzün-  Entzündung 
dung  der  Paukenhöhle  mit  vermehrter  Schleimbildung  ist  eine  sehr ^«"*^<'"- 
häufige  Erkrankung,  welche  besonders  bei  Kindern  nach  Erkältungen,  bei  ^Jl'r'ba- 
Schnupfen,  Angina,  im  Verlauf  der  acuten  Exantheme,  des  Typhus  u.  s.  w.  auftritt.  '«^'•''  der 

Die  Symptome  des  acuten  einfachen  Catarrhs  der  Paukenhöhle  bestehen  in  ^Uhle' 
Schmerzen  von  sehr  wechselnder  Intensität,  in  meist  rascher  Abnahme  des  Gehörs,  in  Gefühl 
von  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  in  Schwindel,  in  Ohrgeräuschen  und  oft  in  Empfindlich- 
keit des  Warzenfortsatzes.  Zuweilen  ist  liohes  Fieber  bis  zu  40,0»  C.  mit  Dcliriiiu  vorhanden. 
Durch  Uc.bcn-gang  der  Hyperämie  und  Entzündung  auf  das  Neurilem  des  Nervus  facialis 
im  Canalis  Faloppiao  kann  Facialislähmung  entstehen.   Die  sog.  rheumatische  Facialis- 


lähinung  beruht  in  cinoin  Th(!il  der  Fällü  auf  einer  derartigen  Entstellung,  wie  ich  in  meiner 
Inaugnvaldissi'rtatioii   (U('b(^r  Facialisliihiiuing  bei  Ohrkrankheiten)  h(!r 


326  Chirurgie  des  Kopfes. 

tigen  Entstehun 

 o  —   —   "  b   krankheiten)  h(!rvorgehob(rn  habe. 

Begünstigt  wird  die  Erkrankung  der  Nervenscheide  des  N.  faciaHs  bei  acuten  Entzündungen 
der  PaukonhöhUi  durch  congenitale  Lücken,  welche  in  dei-  Wand  des  Canalis  Faloppiae 
gar  nicht  selten  vorkommen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  acuten  Catarrh  der  Paukenhöhle 
bestehen  in  Hyperämie  und  Schwellung  der  Paukenschleimhaut  und  des  Trommelf(;lls  und 
in  Anhäufung  von  serösem  Exsudat  resp.  von  Schleim  in  verschiedenc^r  Menge.  Zuweilen 
finden  sich  auch  serös-hämorrhagische  Exsudate  in  der  Paukenliohh;. 

Der  klinische  Verlauf  des  acuten  Catarrhs  des  Cavum  tympani  ist  meist 
günstig,  besonders  wenn  fi-ühzeitig  eine  sachgemässe  Behandlung  stattfindet.  Eine  Perfo- 
ration des  Trommelfells  erfolgt  nur  ausnahmsweise  und  heilt  in  der  Regel  rasch.  Wird  der 
acute  Catarrh  gar  nicht  oder  nicht  zweckmässig  behandelt,  dann  geht  derselbe  sehr  oft  in 
die  chronische  Form  über  und  es  entstehen  dann  entsprechende  Veränderungen  der  Pauken- 
höhle mit  dauernder  Hörstörung,  besonders  Verdickung  der  Paukenschleimhaut, 
strangförmige  Synechien,  Ablagerung  von  Kalksalzen,  Eigidität  der  Gchör- 
knöchelchen  u.  s.  w.  Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Nasenrachenraumes  für 
den  Verlauf  des  chronisch  gewordenen  Catarrhs.  Bei  gleichzeitig  vorhandenem  chronischem 
Catan-h  des  Nasenrachenraumes  nimmt  auch  der  Paukenhöhlencatan-h  einen  protrahirten 
Verlauf. 

Die  Diagnose  des  acuten  Catarrhs  der  Paukenhöhle  gründet  sich  vor  allem  auf  den 
Befund  bei  der  Otoscopie,  bei  der  Hörprüf ung  und  bei  der  Auscultation  mittelst  des 
Catheterismus  durch  die  Tuba.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspicgel  erweist  sich 
das  Trommelfell  im  Beginn  des  Catarrhs  von  geringerem,  mattem  Glanz,  weil  der  Licht- 
reflex in  Folge  seröser  Durchtränkung  des  Trommelfells  undeutlicher  ist.  Später  ist  dann 
eine  vermehrte  Gefässinjection  besonders  in  der  Umgebung  der  Hammergefässe  vorhanden 
oder  die  Hyperämie  ist  mehr  diffus.  In  Folge  des  in  der  Paukenhöhle  angehäuften  Exsu- 
dates ist  das  Trommelfell  blasig,  oder  bei  reichlicherem  Exsudat  in  toto  vorgetrieben.  Die 
Hörprüfung  ergiebt  eine  bald  geringere,  bald  hochgradigere  Herabsetzung  der  Hörschärfe. 
Bei  der  Luftdusche  durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  (s.  oben  S.  311)  hört 
man  je  nach  der  Menge  und  nach  dem  Charakter  des  Exsudates  feinblasige,  knisternd  e 
oder  grossblasige  Rasselgeräusche.  Bei  hochgradiger  Schwellung  der  Paukenhöhle 
oder  bei  sehr  zähem  Schleim  können  die  Rasselgeräusche  mehr  oder  weniger  vollständig 
fehlen. 

Die  Behandlung  des  acuten  Paukenhöhlencatarrhs  richtet  sich  zum 
Theil  nach  dem  Grade  der  Entzündung.  In  der  ersten  Zeit  besteht  die  The- 
rapie in  allgemein  diätetischen  Vorschriften,  in  Diaphorese  und  Abführmitteln. 
Yor  und  hinter  das  Ohr  setzt  man  8  bis  6  Blutegel.  Oft  ist  Bettruhe  nothwendig. 
Nach  Aufhören  der  Schmerzen  wird  die  Luftdusche  durch  den  Ohr-Catheter 
oder  durch  Politzeb's  Verfahren  angewandt,  um  die  Resorption  des  Exsudates 
zu  begünstigen  und  Verwachsungen  sich  berührender  oder  verklebter  Schleim- 
hautstellen zu  verhüten.  Die  Luftdusche  wird  anfangs  täglich,  dann  seltner 
vorgenommen,  bis  keine  Rasselgeräusche  mehr  zu  hören  smd.  Bei  reichlichem 
Exsudat  mit  entsprechender  Yorwölbung  des  Trommelfells  ist  die  Paracen- 
tese  des  letzteren  indicirt,  dieselbe  ist  event.  zu  wiederholen,  besonders  bei 
zähem,  schleimigem  Exsudat  (s.  S.  332).  Bei  hochgradiger  Schwellung  mit  ge- 
ringem Exsudat  empfiehlt  Sohwartze  Calomel  (3  mal  täglich  0,06-0,12  pro 
dosi)  bis  zur  Salivation. 

Stets  muss  man  bei  acuten  Catarrhen  der  Paukenliölile  das  Verhalten 
der  Nase  und  des  Rachens  berücksichtigen. 
Der  chro-         Nach  der  Heilung  des  acuten  Catarrhs  müssen  sich  die  Kranken  vor  Er- 

niachc  Ca-    kältUMg  möglichst  SChÜtzeU.  —  1      £  w 

tarrh^der  chronische  Catarrh  der  Paukenhöhle  ist  eine  sehr  häuhgo  hr- 

Zal     krankung  und  die  gewöhnlichste  Ursaclie  der  Schwerh()rigkeit.    Derselbe  ent- 
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stellt  entweder  aus  recidivirenden  acuten  Catarrhen,  oder  beginnt  als  solcher 
sehr  allmählich.  Chronische  Catarrhe  des  Nasenrachenraumes,  Stauungen  in 
Folge  von  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  Tuberculose  u.  s.  w.  spielen  bei  der 
Aetiologie  der  chronischen  Paukenhöhlencatarrhe  eine  wichtige  Eolle. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  chronischen  Paukenhöhlencatarrh 
bestehen  in  Hyperämie  und  Hypcrsecretion  der  Schleimhaut  in  wechselndem  Grade,  in 
Schnupfen,  Verdickung  und  Sclerose  der  Schleimhaut,  in  Neubildung  von  Strängen  und 
Verwachsungen,  in  Rigidität  der  Grehörknöchclchen-Verbindungen,  in  Verdickungen  und 
Kalkablagerungen  im  Trommelfell  u.  s.  w. 

Die  Symptome  des  chronischen  Paukenhöhlen catarrhs  bestehen  vor  allem  in 
stetig  zunehmender,  bald  grösserer,  bald  geringerer  Schwerhörigkeit.  Schmerzen  treten  be- 
sonders bei  acuter  Verschlimmerung  des  Catarrhs  auf.  Zuweilen  sind  Schwindelanfälle  und 
sehr  quälende  Ohrgeräusche  vorhanden. 

Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  erweist  sich  dasselbe  meist  verdickt 
und  getrübt  und  zeigt  vor  allem  Veränderungen  der  Farbe  und  der  Wölbung.  Bei  reich- 
lichem Exsudat  ist  das  Trommelfell  partiell  oder  in  toto  vorgewölbt  oder  im  Gegentheil  es 
ist  abnorm  eingezogen,  z.  B.  in  Folge  längeren  Tubenverschlusses  oder  durch  Verkürzung 
der  Sehne  des  M.  tensor  tympani. 

Bei  der  Anwendung  der  Luftdusche  durch  den  Catheter  ergiebt  sich  je  nach  der 
Art  des  Falles  in  verschiedenem  Grade  erschwertes  Einströmen  des  Luftstromes  und  das 
Vorhandensein  von  Easselgeräuschen  in  grösserer  oder  geringerer  Menge. 

Die  Prognose  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  ist  um  so  günstiger,  je  früher 
eine  richtige  Behandlung  stattfindet.  Wichtig  ist  für  die  Prognose  der  Allgemeinzustand 
des  Kranken.  Wenn  bereits  störende  Gewebsveränderungen  vorhanden  sind,  wenn  Allge- 
meinkrankheiten, besonders  Tuberculose  und  Syphilis,  oder  Herz-  und  Lungenkrankheiten 
bestehen,  dann  ist  die  Prognose  ungünstig. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  ist  theils 
eine  locale,  theils  eine  allgemeine.  Die  Localbehandlung  besteht  vor  allem 
in  der  häufigen  Anwendung  der  Luft  dusche  durch  den  Catheter.  In  leich- 
teren Fällen  oder  bei  Tubenverschluss  wird  man  das  PoLiTZEE'sche  Verfahren 
benutzen.  Auf  diese  Weise  erzielt  man  gewöhnlich  eine  auffallende  Gehörs- 
verbesserung und  die  Kranken  fühlen  sich  erleichtert.  Sodann  treibt  man  durch 
den  Catheter  Dämpfe  oder  medicamentöse  Flüssigkeiten  in  die  Pauken- 
höhle, z.  B.  bei  zäher,  reichlicher  Secretion  und  starker  Schwellung  der  Tuben- 
schleimhaut Salmiakdämpfe,  aus  Acid.  muriat.  crud.  und  Liq.  Ammon.  caustici 
dargestellt  (Schwaetze),  oder  warme  Wasserdämpfe  von  30  — 40»  ß. 
(Politzer).  Bei  profuser  Secretion  empfiehlt  Politzer  Terpentindünste. 
Sodann  kann  man  8  —  10  Tropfen  einer  medicamentösen  Flüssigkeit 
(2— 47oNatr.  carbon.,  0,2— 0,5  7„  Zinc.  sulf.  etc.)  mittelst  einer  Pipette  in  den 
Catheter  einträufek  und  dann  durch  die  Luftdusche  in  die  Tuba  und  in  die 
Paukenhöhle  treiben. 

Bei  reichhchem  Exsudat  ist  die  Paracentese  des  Trommelfells  in- 
dicirt  (s.  S.  332). 

Stets  sind  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  nach  den  hier- 
für gültigen  Regeln  zu  behandeln  (s.  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Besserung  etwaiger  Constitutions- 
anomalieen  durch  gute  Kost,  climatisclie  Curorte  etc.,  ferner  die  Behandlung 
vorhandener  Syphilis,  Anämie,  Herz-  und  Lungenkrankheiten  u.  s.  w. 

Kalte  Fluss-  und  Seebäder  dürfen  Patienten  mit  chronischem 
Paukenhöhlencatarrh  nicht  anwenden,  vor  allem  dürfen  sie  nicht  tauchen 
und  keine  kalten  Kopfduschen  benutzen.  — 
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Sclerose  der  Eine  besondere  Form  des  chronischen  Catarrlis  der  Paukenhöhle  ist  die  sclerosi- 

Paulcen-  rcnde  Entzündung  (Sclerose)  der  Paukcnschleimhaut  (v.  Tböltscii).  Die  anato- 
höhhn-      mischen  Veriindcrungeu  bestehen  bei  der  Sclerose  der  Paukenhöhlenschiehiihaut  darin,  dass 

Schleimhaut.  -^^^^^^^.^  gtarrer  und  unelastischer  wird  und  dass  in  Folge  dessen  die  Gelenkverbindungen 
zwischen  den  Gehörknöchelchen  unbeweglicher  werden.  Vor  allem  kommt  hier  die  Eigidität 
oder  völlige  Synostose  resp.  Ankylose  zwischen  Steigbügel  und  Fenestra  ovalis  in  Betracht, 
hierdurch  kann  die  Schallleitung  erschwert  oder  vollständig  aufgehoben  werden.  Das 
Trommelfell  ist  verdickt  und  glanzlos,  in  anderen  Fällen  atrophisch  und  auffallend  trans- 
parent. Charakteristisch  für  sclerosirende  Entzündung  ist,  wenn  nach  der  Luftdu.sche,  welche 
ein  lautes,  scharfes  Blasen  ergiebt,  wohl  subjective  Erleichterung,  aber  keine  Horverbcsse- 
rung  eintritt. 

Um  die  Unbeweglichkeit  des  Hammers  und  Steigbügels  sicher  zu  stellen,  wendet  man 
nach  ScHWÄRTZE  die  vorsichtige  Sondirung  des  Hammergriffs  und  des  Steigbügels  an.  Um 
letzteren  zu  sondiren,  muss  man  die  hintere  Trommelfellhälfte  excidiren.  Ist  der  Steigbügel 
beweglieh,  dann  empfindet  der  Kranke  bei  der  leisesten  Berührung  desselben  mit  der  Sonde 
Schmerz  und  ein  laut  klingendes  Geräusch,  bei  Ankylose  ist  nur  eme  geringe  Empfindlich- 
keit und  gar  kein  subjectives  Geräusch  vorhanden. 

Die  Prognose  der  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut  ist  ungünstig,  höchstens 
kann  man  Stillstand  oder  vorübergehende  Besserung  des  Leidens  erzielen. 

Die  Behandlung  geschieht  im  Allgemeinen  nach  den  für  chronische  Catarrhe  gültigen 
Regeln.  Der  Nutzen  der  Luftdusehe  ist  aber  nach  Schwartze  u.  A.  zweifelhaft.  "Vor  allem 
ist  die  Impression  von  warmen  Wasserdämpfen  oder  die  Injection  leicht  reizender  Mittel 
(1—3%  Chloralhydrat,  stark  verdünntes  Glycerin,  2%  Jodkalium  etc.)  zu  empfehlen.  Gegen 
das  quälende  Ohrensausen  wendet  man  Bromkalium,  Amylnitrit,  Antifebrin,  luftdichten  Ver- 
schluss des  Gehörganges  (Politzer)  und  event.  subcutane  Morphiuminjectionen  an.  Auch 
hier  müssen  eonstitutionelle  Anomalieen,  besonders  Syphilis,  berücksichtigt  werden.  — 

Acute  Die  acute  eiterige  Entzündung  der  Paukenliöhle  (Otitis  media 

zü7dung^lr  ^cuta  puruleuta)  entsteht  durch  Eindringen  von  Mikroben  nach  Trau- 
Fauken-    msu,  mit  dem  Wasser  beim  Baden,  im  Verlauf  der  acuten  Exantheme,  des 
höhle.  Otitis  Typiius  der  Diphtheritis  u.  s.  w. 

med.  acuta      j  j.        /  j. 

purulenta.  j^.^  anatomischen  Veränderungen  bei  acuter  eiteriger  Paukenhöhlenent- 

zündung bestehen  in  Hyperämie  und  Schwellung  mit  Eiteransammlung  in  der  Paukenhöhle. 
GewöhnUch  wird  das  Trommelfell  perforirt  und  der  Eiter  oder  das  schleimig-eitrige  Secret 
entleert  sich  in  den  Gehörgang.  Der  Entzündungsprocess  pflanzt  sich  oft  auf  die  Tuba 
und  den  Warzenfortsatz  fort. 

Die  Symptome  der  acuten  eiterigen  Paukenhöhlenentzündung  bestehen  m 
zuweilen  sehr  hochgradigen  Schmerzen,  in  Ohrensausen,  Schwindel  und  Abnahme 
des  Gehörs.  Manchmal  tritt  Facialislähmung  ein.    Sehr  oft  ist  der  Warzenfortsatz 

empfindlich.  t-v  i-  • 

In  schweren  Fällen  treten  Gehirnsymptome  auf,  z.B.  Erbrechen,  Sopor, 
Convulsionen,  und  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  kann  der  lod 

erfolgen.  ,  r  1 1         •  i  +  • 

Die  Untersuchung  des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  crgiebt  im 
Wesentlichen  dieselben  Erscheinungen,  wie  beim  acuten  Catarrh,  nur  ist  die  Hyperämie  noch 

hochgradiger.  ,  „ 

Die  Perforation  des  Trommelfells  erfolgt  gewöhnlich  am  2.-3.-5.  Tage  nach  be- 
ginn der  Schmerzen,  oft  auch  später.  In  schweren  Fällen  können  ausgedehnte  Dcfecte  des 
Trommelfells  entstehen.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden.  Oft  ist  der 
Verlauf  sehr  protrahirt,  besonders  wenn  die  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz  übergreift  und 
Granulationswucherungen  in  der  Paukenhöhle  und  im  Gehörgange  entstehen. 

Die  Prognose  ist  bei  frühzeitiger,  richtiger  Behandlung  nicht  ungunstig,  nacii 
ScnwABTZB  tritt  dann  in  etwa  70«/o  der  Fälle  vollständige  Heilung  ohne  dauernde  llor- 
störung  ein.  Je  früher  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  entleert  wird,  um  so  besser.  Jm 
Uebrigen  ist  die  Constitution  des  Kranken  wichtig.  In  seltenen  Fällen  (»''^'^l'  j 
in  2%)  tritt  der  Tod  durch  Meningitis  ein.  Manchmal  erfolgt  der  Tod  sehr  plötzlich  und 
sehr  rasch,  ohne  dass  Perforation  des  Trommelfells  enstanden  ist. 
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Die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Paukenhöhlenentzündung 
ist  im  Anfang  antiphlogistisch  (Blutegel  hinter  und  vor  das  Ohr,  Abführ- 
mittel, Bettruhe  etc.).  Wenn  am  3.  Tage  noch  kein  spontaner  Durchbruch 
des  Eiters  durch  das  Trommelfell  erfolgt  ist,  dann  macht  man  die  Paracen- 
tese  des  Trommelfells  im  hinteren  unteren  Quadranten  oder  wo  das  Trommel- 
fell vorgewölbt  ist.  Der  Schnitt  im  Trommelfell  darf  nicht  zu  klein  sein  (s. 
8.  333).  Nach  der  Paracentese  wird  der  Eiter  durch  Luftdusche  durch  den 
Catheter  oder  durch  Politzeb's  Verfahren  aus  der  Paukenhöhle  entfernt.  Mehr- 
mals täghch  müssen  reinigende  Einspritzungen  des  Geliörganges  mit  3^/0  Bor- 
säm-e  oder  Salicylsäure,  Thymol  etc.  vorgenommen  werden.  Nach  vollständiger 
Austrocknung  des  Gehörganges  wird  letzterer  durch  Jodoformgaze  verstopft. 
Nach  Ablauf  der  Schmerzen  wendet  man  Adstringentien  an  (s.  unten  chro- 
nische eiterige  Entzündung)  oder  Einblasungen  von  Borsäure  oder  Jodo- 
form, aber  nui'  in  geringer  Menge,  damit  nicht  Eiterretention  entsteht. 

Bei  secundärer  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  soll  man  nicht 
zu  lange  mit  der  operativen  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  mit  der  sog. 
Trepanation  des  Warzenfortsatzes  warten  (s.  S.  336).  — 

,Die  chronische  eiterige  Paukenhöhlenentzündung  (Otitis  media  ^»f 
purulenta  chronica)  entsteht  entweder  aus  einer  acuten  Eiterung  oder  be- 

gmnt  als  solche.  zündum/ der 


Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  chronischen  eiterigen  Paukenhöhlen- 


Paul 


en- 


entzündung  ergeben  sich  wohl  im  Wesentlichen  aus  dem  oben  bei  der  acuten  Eiterung  Ge- 
sagten.  Am  Trommelfell  sind  in  der  Eegel  mehr  oder  weniger  grosse  Substanz  Verluste 
vorhanden.  In  der  Paukenhöhle  findet  sich  eine  bald  grössere  oder  geringere  Eitermenge, 
ferner  besonders  Granulationswucherungen,  bindegewebige  Synechien  zwischen 
Trommelfell,  Gehörknöchelchen  und  den  Paukenhöhlen  wänden.  Ulcerationen  der  Schleim- 
haut kommen  seltener  vor,  am  häufigsten  bei  Tuberculose,  bei  welcher  die  käsigen 
Zerstörungen  auf  den  Knochen  übergehen  (Caries  tuberculosa). 

Die  Symptome  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung  bestehen  vor  allem  in 
Otorrhoe,  d.h.  in  Ausfluss  von  Eiter  aus  dem  Ohre  in  sehr  verschiedener  Menge.  Ebenso 
wechselnd  ist  die  Schwerhörigkeit.  Schmerzen  treten  besonders  bei  subacuten  Ex- 
acerbationen, bei  Eiterretention  oder  bei  ulcerösen  Zerstörungen  auf. 

Der  Befund  bei  der  Untersuchung  des  Ohres  ergiebt  sich  aus  den  oben  ange- 
gebenen anatomischen  Veränderungen,  derselbe  ist  bei  acuten  Exacerbationen  ähnlich  wie 
bei  der  acuten  Paukenhöhleneiterung. 

Unter  den  Folgezuständen  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung,  durch 
welche  die  Gehörfunctionen  besonders  beeinflusst  werden,  sind  vorzugsweise  wichtig:  die 
Zerstörungen  am  Trommelfell,  die  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  und 
im  Knochen,  besonders  im  Warzenfor tsatze,  und  endlich  eine  etwaige  hinzugetretene 
Labyrintherkrankung. 

Bezüglich  der  Heilung  der  Perforationen  und  Substanzverluste  des 
Trommelfells  ist  zu  betonen,  dass  die  Regenerationsfähigkeit  desselben  sehr  bedeutend 
ist.  Defecte  von  mehr  als  %  seines  Umfanges  können  sich  wieder  ersetzen,  ja  sogar  zu- 
weilen nach  mehrjährigem  Bestand.  Freilich  bleiben  sehr  häufig  Defecte  im  Trommelfell 
dauernd  bestehen. 

Die  Prognose  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Jede  chronische  eiterige  Paukcnhöhlenentzündung  ist  als  ein  lebens- 
gefährliches Leiden  anzusehen,  welches  oft  sehr  plötzHch  durch  Meningitis,  Gehirn- 
abscess  oder  Sinusthrombose  mit  Pyämie  tödtlich  enden  kann.  Der  Verlauf  ist  oft  sehr 
langwierig.  In  wie  weit  die  Wiederherstellung  oder  Besserung  des  Gehörs  durch  die  Be- 
handlung gelingt,  lässt  sich  im  Voraus  schwer  bestimmen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Paukenhöhleneiter ung  besteht 
vor  allem  in  der  sorgfältigen  Entleerung  und  Desinfection  des  Eiters  durch 
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Ausspülungen  dos  Geliörgangos  oder  von  der  Tuba  aus  mittelst  Luftdusclio 
und  Durchspülung  lauwarmer  antiseptisclier  Flüssigkeiten  durch  den  Catheter. 
Hierzu  benutzt  man  besonders  lauwarme  3°/^  Borlösung,  Va^/o  Salicyllösung, 
1  "/o  Carbollösung ,  -i^/o  Resorcin  und  schwache  Lösungen  von  Kai.  hypermaii- 
ganicum.  Bei  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  und  aucli 
bei  Ausspritzungen  des  Gehörganges  soll  man  keinen  zu  starken  Diuck  an- 
wenden. Schliesslich  ist  das  Ohr  sorgfältig  mit  aseptischer  Watte  auszuti'ocknen 
und  der  Gehörgang  durch  letztere  zu  verschliessen.  Diese  Behandlung  genügt 
oft,  meist  aber  muss  man  nach  der  Entfernung  des  Eiters  aus  der  Paukenliöhle 
noch  5 — 15  Minuten  lang  Adstringentien  einwirken  lassen  (besonders  Zinc. 
sulf.  0,20—10/,,  Plumt.  acet.  0,25— 2 "/o,  Cupr.  sulf.  0,10-0,50,  Argent.  nitr. 
1  : 10 — 30,  letztere  vor  allem  bei  hyperämisch  geschwellter  Schleimhaut).  Wendet 
man  Lapislösung  an,  dann  muss  man  dieselbe,  nach  ihrer  Entleerung  durch  Senken 
des  Kopfes,  sofort  durch  Einspritzen  lauwarmer  concentrirter  Kochsalzlösung  neu- 
tralisii-en  und  schliesslich  lauwarmes  Wasser  einspritzen,  um  auf  diese  Weise 
das  Chlorsilber  und  das  überschüssige  Kochsalz,  welche  sonst  reizen,  zu  entfernen. 
Endlich  kann  man  statt  der  Adstringentien  in  Lösungen  auch  trockene  Pul- 
ver einblasen,  besonders  Jo doform,  Borsäure,  Alaun  etc.,  aber  ja  nicht 
in  zu  grosser  Menge,  damit  keine  Eiterrention  entsteht.  Bei  subacuten  Ex- 
acerbationen wendet  man  weder  Adstringentien  noch  Caustica  an.  Auch  bei 
chronischer  Paukenhöhleneiterung  ist  die  Berücksichtigung  der  Constitu- 
tion des  Kranken  und  etwaiges  Allgemeinleiden  von  der  grössten  Bedeutung. 

Sehr  wichtig  ist  die  zweckmässige  Behandlung  der  Complicationen. 
Granulationswucherungen  werden  durch  Aetzen  mit  Lapis  in  Substanz  oder 
durch  krystallinische  Chromsäure  oder  Galvanocaustik  entfernt.  Bei  Betheiligung 
des  Warzenfortsatzes  ist  die  operative  Eröffnung  und  die  Trepa- 
nation desselben  indicirt.  Bei  Anschwellungen  z.  B.  besonders  der 
oberen  Gehör gangswand  in  Folge  TJebergreifens  der  Entzündung  macht  mau 

eine  energische  Incision. 

Um  Tromm  elf  elldefecte  zur  Heilung  zu  bringen,  benutzt  man  Aetzungen 
mit  Lapis  in  Substanz  oder  frischt  die  Defectränder  vorsichtig  mit  dem  Gal- 
vanocauter  an. 

Das  Einsetzen  künstlicher  Trommelfelle  ist  besonders  bei  doppel- 
seitiger hochgradiger  Schwerhörigkeit  zu  versuchen,  natürlich  nachdem  die 
Eiterung  vollständig  aufgehört  hat.  Die  künstlichen  Trommelfelle  bestehen  aus 
sehr  verschiedenartigem  Material,  z,  B.  aus  Gummi  oder  aus  Listek's  Protec- 
tive.  Oft  werden  einfache  Wattekugeln  von  den  Patienten  vorgezogen.  Schwaktze 
glaubt,  dass  vielleicht  eine  aufzublasende  dünne  Gummiröhre  mit  kugelförmigem 
Ende  als  Ersatz  für  das  Trommelfell  brauchbar  sein  dürfte.  Naclits  ist  die 
Prothese  natürlich  zu  entfernen. 

Jeder  Mensch,  welcher  an  Trommelfelldefecten  leidet,  muss  sich  durcli 
Wattetampons  vor  Erkältung  und  Eindringen  von  Staub  in  das  Ohr  schützen. 
Kalte  Bäder,  besonders  auch  Seebäder  und  kalte  Kopfduschen  sind  streng  zu 

vermeiden.  —  i     i  -i  i 

^dlih  Die  croupöse  und  diphtheritische  Entzündung  der  Paukenhohle 

ZeritZhe  kommt  zuweileu  bei  gleichzeitiger  croupöser  und  diphtheritischer  Erkrankung 
mtzündung       ^  Rachens  und  der  Lungen  vor.  Die  diphtliei-itische  Entzündung  kann 

der  J'aulcen-      ,  '  ■  ■  —   


höhle. 


sehr  rasch  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  der  Paukenhöhle  führen,  ganz  beson- 
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ders  auch  bei  Sclmrlachdiiilitlierie.  Nicht  selten  entsteht  vollständige  Taub- 
heit des  betreffenden  Ohres,  bei  kleinen  Kindern  mit  doppelseitiger  Erkrankung 
Taubstummheit. 

Die  Behandlung  der  diphtheritischen  Entzündung  der  Paukenhöhle  be- 
steht in  baldigster  Ausführung  der  Paracentese  und  Durchspülung  der  Pauken- 
hölile  mit  antiseptischen  Lösungen  und  Auflösung  der  diphtheritischen  Membran 
durch  Ohrbäder  mit  Aq.  calcis,  — 

Unter  den  Neubilduogen  der  Paukenhöhle  kommen  am  häufigsten  die  Polypen  Neuhildun- 
vor,  welche  gewöhnlich  analog  den  Nasenpolypen  von  den  schlauchförmigen  Drüsen  der  S'*'* 
Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ausgehen  (sog.  Schleimpolypen).    Seltner  entspringen  die 
Polypen  am  Trommelfell,  im  Gehörgang,  in  der  Tuba  oder  im  Antrum  mastoideum.    Am  Pohmän. 
häufigsten  finden  sich  die  Polypen  bei  chronischer  Paukenhöhleneiterung  und  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  Perforation  des  Trommelfells  vorhanden.  Seltner  sind  fibromatöse 
Polypen,  welche  z.B.  vom  Periost  ausgehen.  Von  den  wahren  Polypen  sind  in  genetischer 
und  anatomischer  Beziehung  die  polypösen  Granulationen,  die  Granulome,  besonders  Poh/jjöse 
bei  granulirenden  eiterigen  Entzündungen  des  Mittelohrs,  zu  unterscheiden,  aber  diese  Unter-  Granulome. 
Scheidung  ist  in  therapeutischer  Beziehung  bedeutungslos,  da  die  Behandlung  stets  die- 
selbe ist. 

Die  Behandlung  der  Polypen  der  Paukenhöhle  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Ent- 
fernung derselben,  da  sie  besonders  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  schwere  Gefahren 
veranlassen  können.  Am  besten  gelingt  die  Entfernung  mittelst  der  bekannten  WiLDE'sehen 
Drahtschlinge  ohne  Narcose.  Am  folgenden  Tage  wird  der  Stiel  des  Polypen  mit  Höllen- 
stein oder  vorsichtig  mit  krystallinischer  Chromsäure  geätzt.  Man  kann  auch  in  einer 
Sitzung  —  aber  dann  in  Narcose  —  den  Polypen  durch  die  WiLDE'sehen  SchHnge  entfernen 
und  dann  sofort  die  Stielstelle  mittelst  sehr  feiner  galvanocaustischer  Brenner  behandeln. 
Bei  Sehl-  harten  Polypen  wendet  man  die  galvanocaustische  Schlinge  an.  Polypöse  Granu- 
lationen des  Gehörganges  bei  Caries  entfernt  man  mit  dem  scharfen  Löffel  unter  Controlle 
des  Spiegels.  In  der  Paukenhöhle  ist  die  Anwendung  des  scharfen  Löffels  möglichst  zu 
vermeiden.  — 

Unter  dem  Namen  Cho lesteatom  des  Schläfenbeins  hat  man  verschiedene  patho-  Cholesteatom 
logische  Zustände  zusammengefasst.    In  den  seltensten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  vom    des  Schlä- 
Knochen  oder  von  den  Weichtheüen  ausgehende  Neubildung,  um  die  sog.  Perige-  fevheins. 
schwulst  (ViECHOw).  Diese  Perlgeschwulst  oder  das  Cholesteatom  kommt  besonders 
am  Schläfenbein,  dann  vor  allem  in  den  zarten  Hirnhäuten  der  Hirnbasis,  sowie  im  Inneren 
des  Gehirns  vor  und  besteht  aus  seidenglänzenden  weissen  Perlen,  d.  h.  aus  Epithelschuppen 
analog  den  verhornten  Epithelien  der  äusseren  Haut.    Die  meisten  Autoren  nehmen  an, 
dass  die  Zellen  der  Perlgewulst  im  wesentUchen  von  Endothelien  abstammen,  Ziegler 
dagegen  hält  die  Zellen  für  Abkömmlinge  von  Epithelien,  event.  für  bei  der  Himentwicke- 
lung  verirrte  Zellen  des  Medullarrohres  resp.  des  äusseren  Keimblattes.    Nach  Ziegler 
.spricht  besonders  das  Vorkommen  von  Härchen  in  den  Perlgeschwülsten  für  den  epithelialen 
Charakter  derselben.    Zum  TheU  sind  sie  wohl  als  echte  Dermoidcysten  zu  betrachten.  Dermoid- 
in den  meisten  Fällen  ist  das  sog.  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  keine  Neu-  cysten. 
bildung,  keine  echte  Geschwulst,  sondern  es  beruht  aufEetention  von  mehr  oder 
weniger  eingetrockneten  Entzündungsprodukten  in  der  Paukenhöhle,  im  Antrum 
mastoideum,  im  äusseren  Gehörgange  u.  s.  w.  (Teöltsch).    Den  Kern  solcher  Cholesteatome 
bildet  verfetteter,  verkäster  (wohl  im  wesentlichen  tuberculöser)  Eiter  und  um  diesen  hat 
sich  ein  Conglomerat  von  Cholestearinkrystallen  und  zwiebelartig  geschichteten,  den 
Epidermiszellen  ähnlichen  Zellen  abgelagert.    Nach  Wendt  ist  das  sog.  Cholesteatom  des 
Schläfenbeins  im  wesentlichen  durch  desquamative  Entzündung  der  Schleimhaut 
des  Mittelohres  bedingt. 

Die  Entfernung  solcher  Cholesteatommassen  ist  durchaus  nothwendig,  da  sie  beträcht- 
liche Zerstörungen  veranlassen,  auch  lebensgefährlich  werden  können,  z.  B.  durch  Erzeugung 
von  Meningitis,  Sinusthrombose  und  Gehirnabscess.  Die  Behandlung  besteht  in  Erweichung 
der  Zell-  und  Cholestearinmassen  durch  alkalische  Lösungen  vom  Gehörgange  und  von 
der  Tuba  aus.  Ist  auch  der  Warzenfortsatz  ergriffen,  dann  muss  derselbe  von  aussen  auf- 
gemeissclt  werden.  — 
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Maligne  Tumoren  (Sar  com  e  und  Gare  in  omc)  kommen  in  der  Paukenhöhle  primär 
sehr  selten  vor,  häufiger  aber  wird  das  Mittelohr  secundär  bei  Durchbruch  von  Geschwülbten 
der  Umgebung  ergriffen,  z.  B.  durch  Tumoren  der  Schädelbasis,  der  Parotis  und  der  High- 
niorshöhle. 

Eine  erfolgreiche  Behandlung  der  malignen  Tumoren  des  Mittelohrs  durch  Exstirpa- 
tion  ist  wohl  kaum  möglich,  die  Therapie  wird  daher  nur  symptomatisch  sein  können.  — 

Die  nervösen  Erkrankungen  des  Mittelohres  sind  von  geringer  chirurgischer 
Bedeutung.  Ich  erwähne  besonders  die  Neuralgie  des  Plexus  tyinpanicus  im  Gebiet 
des  N.  trigeminus  und  glossopharyngeus.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Otalgie  dürfte  ein 
cariöser  Backzahn  sein,  dann  Syphilis,  Anämie,  Hysterie,  erschwerter  Durchbruch  eines 
Weisheitszahnes,  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes  u.  s.  w.  Der  fast  stets  einseitige 
Schmerz  beginnt  im  Ohre  und  strahlt  von  hier  aus  in  andere  Aeste  des  Trigeminus  aus. 

Die  Behandlung  der  Otalgie  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache,  welche  also 
möglichst  zu  ergründen  ist.  Bei  Anwendung  der  Electricität  wird  die  Anode  des  constantcn 
Stromes  in  den  Gehörgang  und  die  Kathode  auf  den  Sympathicus  gesetzt,  bei  Neuralgie 
des  N.  auriculo-temporalis  empfiehlt  sich  die  Neurectomie  desselben  zwischen  Tragus  und 
Proc.  condyloideus  des  Unterkiefers  (s.  auch  §  34  Pathologie  und  Therapie  der  Gesichts- 
neuralgieen). 

Sodann  erwähnt  Schwabtze  klonische  Contractionen,  Krämpfe  des  Musculus 
tensor  tympani  mit  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  und  gleichzeitig  hörbarem,  lautem, 
knackendem  Geräusch.  In  Folge  von  wahrscheinlich  analogen  Krämpfen  des  Musculus 
stapedius  entsteht  nach  Schwaetze  Hämmern  und  Schniu-ren  im  Ohr,  welches  auch  ob- 
jectiv  wahrnehmbar  sein  soll. 

Die  Behandlung  dieser  Spasmen  besteht  in  Anwendung  der  Nervina,  der  Antispas- 
modica  und  ferner  des  galvanischen  Stromes.  Bei  Tensorkrampf  mit  quälenden  Ohr- 
geräuschen dürfte  eventuell  die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  indicirt  sein. 

Die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  wird  von  den  meisten  Ohrenärzten  hinter, 
seltener  vor  dem  Hammergriff  vorgenommen.  Man  sticht  ein  feüies,  gekrümmtes  Tenotom 
hinter  dem  Hammergriff  ein  und  durchtrennt  die  Sehne  an  letzterem.  Bezüglich  der 
Indicationen  und  der  Technik  dieser  Operation,  sowie  der  nur  selten  ausgeführten 
Tenotomie  des  M.  stapedius  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  verweisen, 

da  sie  nur  von  specialistisch  ausgebildeten  Ohrenärzten  aus- 
geführt werden.  — 

Wir  haben  bereits  mehrfach  bei  den  Erkrankungen 
des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhle  die  Durchtrenuung 
oder  Durchstechung  des  Trommelells,  die  sog.  Paracentese 
desselben,  erwähnt.  Wir  können  auf  die  Indicationen  und 
Technik  dieser  meist  nur  von  specialistischen  Ohrenärzten 
ausgeführten  Operation  hier  nur  ganz  kurz  und  in  all- 
gemeinen Umrissen  eingehen,  bezüglich  der  genaueren  Dar- 
stellung müssen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde, 
z.  B.  besonders  von  Tköltsch,  Schw.vrtze,  Politzer  und 
Urbantschitsch  verweisen. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  ist  indicirt 
bei  Exsudatanhäufungen  in  der  Paukenhöhle  bei  acuten 
und  chronischen  Catarrhen  und  Eiterungen  der  Pauken- 
höhle, bei  Spanmmgsanomalien  und  acuten  Entzündungen 
des  Trommelfells,  bei  qualvollem,  allen  Heilungsvcrsuchen 
widerstehendem  Ohrensausen,  bei  Tubenverschluss,  behufs 
Entfernung  von  Polypen  der  Paukenhöhle  oder  Lösung  von 
Synechien,  endlich  zu  diagnostischen  Zwecken  u.  s.  w. 

Die  Operation  muss  an  Leichen  oder  an  anatomischen 
Präparaten  fleissig  geübt  werden.    Als  Instrumente  benutzt 
man  verschieden  geformte  Lunzennadeln,  z.  B.  die  selir  vcr- 
"  ^  breitete,    knieförmig    gebogene    Lanzennadel  nach 

PHracentesennadel  (a)  und  ^.^,^^^^,„,5,^,  /pj  ,  i<u;ji)  „„d  ^ur  Dilatation  des  Schnittes 
Trominclfellmesscr  (b)  zur  Di-  1 /•    1 1     „    „ ,.   „a^.!,   ks<  iiwAiiT7F   (s  Fie- 

latalinn    ,ks    Schnittos    fnach    das  T  r  o  m  m  e  1  f  e  1 1  m  e  s  s  e  r  nach  Suiwaktze  [s.  rig 

SciiwAKTZi;).  190b). 


Fig.  196. 
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Die  Operation  wird  unter  antiseptischen  Cauteien  ausgeführt.    Nach  sorgfaltiger  Des- 
iiifection  der  Paracentesennadel  in  absolutem  Alkohol  und  Abtrocknung  derselben  mit  asep- 
tischem Mull  wird  das  Trommelfell  unter  möglichst  guter  Beleuchtung,  am  besten,  z.  B.  behufs 
Entleenmg  von  Exsudaten,  im  hinteren  unteren  Quadranten  durchtrennt.    Der  Schnitt 
darf  nicht  zu  klein,  sondern  muss  mindestens  2  mm  lang  sein.  Ferner 
muss  er  so  gerichtet  sein,  dass  die  Radiärfaserschicbt  des  Trommelfells  ^^^^^^ 
quer  durch  trennt  wird  (s.  Fig.  197).   Ist  eine  convexe  Vorwölbung  am 
Trommelfell  vorhanden,  dann  wird  hier  ineidirt.  Der  Schmerz  ist  bei  der 
Paracentese  heftig,  aber  meist  von  kurzer  Dauer.    Nach  der  Para- 
centese  werden  dann  etwaige  Exsudatanhäufungen  in  der  Paukenhöhle 
durch  die  Luftdusche  oder  Durchspülung  einer  ^j^  "/„  Kochsalzlösung 
mittelst  des  Catheters  von  der  Tuba  aus  in  den  Gehörgang  entleert. 

Die  üblen  Zufälle,  welche  bei  der  Operation  vorkommen  können,  ^^^^^^^^^^ 

bestehen  in  Schwindel,    Ohnmacht,  Erbrechen   und  vor  allem   in  lÜ^^J^ÜH^^^^!^ 

Nebenverletzungen  durch  eine  ungeübte  Hand  oder  in  nachfolgenden  Schnittes  bei  derPara- 
Entzündungen,  wenn  die  Operation  nicht  aseptisch  ausgeführt  wurde,  centese  des  Trommel- 
Die  Blutung  ist  meist  gering.    Die  Nachbehandlung  besteht  in  felis  (nach 

Tamponade  des  Gehörganges  mit  aseptischer  Jodoformgaze,  Watte-  Schwaetze). 
bausch  und  Binde,  nachdem  der  Gebörgang  vorher  sorgfältig  aus- 
getrocknet ist.  Der  Kranke  muss  das  Zimmer  hüten  und  darf  nicht  rauchen.  Je  nach  der 
Ai-t  des  Falles  muss  die  Incisionsöffnung  im  Trommelfell  bald  längere,  bald  kürzere  Zeit 
offen  erhalten  werden,  besonders  durch  die  Luftdusche  und  mittelst  Durchspülen  von  der 
Tuba  aus,  ferner  eventuell  durch  vorsichtiges  Aetzen  oder  Sondiren.  Eine  bleibende  Per- 
foration des  Trommelfells  ist  nach  Paracentese  selten.  — 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Synechien  des  Trommelfells  mit 
der  Labyrinthwand  oder  dem  Boden  der  Paukenhöhle  und  der  partiellen  und 
totalen  Excision  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelcben  siehe  die  Lehr- 
bücher der  Ohrenheilkunde,  besonders  die  Abhandlung  von  Schwartze,  Lieferung  32  der 
Deutschen  Chirurgie.  — 

Von  den  Bildungsfehlern  der  Tuba  seien  die  sehr  seltenen  Fälle  von     §  77. 
Mangel  der  Tuba  mit  sonstiger  Missbildung  des  Grehörorganes  erwähnt  Verletzungen 
(Geubeb).  Ebenso  selten  ist  die  congenitale  Obliteration  und  das  Fehlen  TLn  lur 
des  Ostium  pharyngeum  der  Tuba.    Häufiger  ist  die  Stenose,  ferner  die  TuhTE^iZw 
winkelige  Knickung  und  die  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  pharyn-  ^.J^*; 
gea,  Zustände,  welche  für  den  Catheterismus  der  Tuba  wichtig  sind.  Bei  Ossifi-  feS'' 
cationslücken  im  Cänalis  caroticus  ist  die  Verletzung  der  Carotis  durch  ge- 
waltsame Sondirung  mit  spitzen  unbiegsamen  Sonden  von  der  Tuba  aus  möglich. 

Verletzungen  der  Tuba  Eustachii  sind  bei  der  geschützten  Lage  derselben  selten 
am  häufigsten  entstehen  sie  wohl  durch  ungeschickte  Einführung  der  Ohrcathcter  oder  „LderTuL 
Bougies  und  durch  Operationen  im  Nasenrachenraum,  bei  Resection  des  Oberkiefers  und  Eustachii 
durch  Schusswunden. 

Noch  seltener  finden  sich  Fremdkörper  in  der  Ohrtrompete.    Man  hat  abge- 
brochene Bougiestücke,  Nadeln,  Speisetheile  infolge  des  Brechactes  und  sogar  IZ'üfj 
Spulwürmer  in  der  Tuba  vorgefunden.  «^orpa. 

Entzündung  der  Tuba  (Salpingitis)  kommt  isolirt  nur  selten  vor,  meist  entsteht  jp  ,  -  j 
sie  secundär  vom  Nasenrachenraum  oder  von  der  Paukenhöhle  aus.  Auf  diese  Weise  bilden  ZTd^iZa 
sich  acute  und  chronische  Catarrhe  der  Tuba  mit  Hyperämie,  Schwellung  und  ver- 
mehrter Secretion  in  derselben,  besonders  am  Ostium  pharyngeum,  wie  die  rhinoscopische 
resp.  pharyngoscopische  Untersuchung  ergiebt.    Ebenso  pflanzt  sich  die  croupöse  und 
diphtheritische  Entzündung  vom  Rachen  und  der  Nase  auf  die  Tuba  fort.  Als  Folge- 
zustände aller  dieser  Entzündungen  entstehen  besonders  Geschwüre,  Stenosen  und  Ver- 
wachsungen der  Tuba,  besonders  auch  durch  syphilitische  und  tuberculöse  Pro- 
cesse,  femer  bei  Variola  und  Diphtherie. 

Die  Behandlung  der  Catarrhe  der  Tuba  geschieht  durch  desinficirende  und 
adstnngirende  Gurgclungeu,  durch  Ausspülungen  mit  Salzwasser,  durch  die  Nasendusche 
Oder   durch  die  Nasenrachenspritze,   durch  Actzuiigen  und  Scarificationcn  in  der 
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Gegend  des  Ostiiiin  pharyngcuin  unter  rhinoscopisclicr  reap.  pharyngoscopischcr  licleuclitung. 
Um  die  Hypeisccrction  in  der  Tuba  zu  beschränken,  bedient  man  sich  der  Luftdußche  und 
des  Eiubhisens  einiger  Tropfen  von  adstringirondcn  Flüssigkeiten  durch  den  in  die  Tuba 
eingeführten  Ohrcathcter.  Bei  Geschwürsbildung  sind  Aetzungcn  mit  Lapislösung  oder 
Galvauocaustik  unter  Spiegelbcleuchtung  zweckmässig.  Bei  sypliilitischen  Geschwüren  ge- 
nügt meist  eine  antisyphilitische  Behandlung  durcli  Schmiercur  oder  Jodkali.  Stenosen 
der  Tuba  werden  durch  Luftdusehe  oder  durch  vorsichtige  Einführung  der  zuerst  von 
ScHWARTZE  empfohlenen  Laminariabougies  behandelt.  Narbige  Verwachsungen  am  Ostium 
pharyngeum  oder  im  Tubencanal  sind  meist  unheilbar.  — 
i\'(fi(n)Äe«  Von  den  Neurosen  der  Tuba  ist  der  einseitige  oder  doppelseitige  klonische 

der  Tuba.    Krampf  der  Tuben-Gaumen-Musculatur  bei  gesunden  und  kranken  Ohren  zu  erwähnen. 

Derselbe  ist  charakterisirt  durch  zuweilen  sehr  lautes  und  quälendes  knackendes  Geräusch 
im  Ohr.  Die  Ursache  dieses  Krampfes  ist  unbekannt,  bei  entzündlichen  Zuständen  ist  der- 
selbe wohl  als  Keflexkrampf  zu  erklären.  Die  Therapie  besteht  in  Anwendung  derElec- 
tricität. 

Lähmungen  der  Tubeumuskelu  entstehen  besonders  durch  Diphtherie  und  heilen 
raeist  spontan. 

Neubihbin-         Neubildungen  in  der  Tuba  sind  selten.  Am  häufigsten  noch  kommen  polypöse  Wuche- 
genderTuba.  rungen  am  Ostium  pharyngeum  der  Tuba  vor.   In  seltenen  Fällen  hat  man  Exostosen 
beobachtet.  — 

§  7S.  Der'  Warzenfortsatz  (Processus  mastoideus)  besteht  aus  grösseren 

Verietzun-  ^^^^  kleineren,  lufthaltigen  Hohlräumen  (Cellulae  mastoideae)  und  ist  eine 
Krlnkheiten  Fortsetzung  der  Paukenhöhle,  mit  welcher  er  durch  eine  hochgelegene  Oeönung 
des  Warzeii-  unter  seiner  Decke  communicirt.  Hieraus  erklärt  sich,  warum  der  Ahfluss  des 
foHsatzes.   ■g-^g^,^  Autrum  mastoideum  erschwert  ist  und  warum  so  häufig  die 

Eiterretention  durch  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  beseitigt  wer- 
den muss. 

Ver-  Die  Verletzungen  des  Warzenfortsatzes  entstehen  besonders  durch 

letzungen  des  ^[j.qqIq  Gewalt,  durch  Stoss  oder  Schlag.  Je  nach  dem  Grad  der  Gewaltein- 
fortsa^'s.  Wirkung  bildet  sich  ein  Bluter guss  im  und  um  das  Antrum  mit  oder  ohne 
Fracturen.  Fissuren.  Bei  Fracturen  durch  die  ganze  Dicke  der  Corticalis  entsteht  ein 
meist  umschriebenes  subcutanes  Emphysem,  welches  allmählich  grössere  Dimen- 
sionen annehmen  kann.  Zuweilen  bricht  der  Warzenfortsatz  an  seiner 
Basis  ab  und  es  kann  auf  diese  Weise  Nekrose  desselben  entstehen.  Bei 
Fracturen  des  Warzenfortsatzes  durch  beträchtlichere  Gewalteinwirkungen  sind 
in  der  Regel  weitergehende  Fracturen  des  Schläfenbeins,  z.  B.  durch  den 
Facialiscanal  mit  Lähmung  des  Gesichtsnerven  und  durch  die  Schädel- 
basis vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Warzenfortsatzes  geschieht  nach  den 
für  die  Schädelfracturen  angegebenen  Regek  (§  8  und  §  9).  — 
^ni-  Die  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes  sind  meist  fortgeleitet  von 

dtswlT^v.  Entzündungen  der  Paukenhöhle  aus  und  dieselben  sind  daher  theils  acute  oder 
'%risat^^  chronische  Catarrhe,  theils  acute  und  chronische  Eiterungen  mit  Bil- 
UstrEnt  eines  acuten  oder  chronischen  Abscesses  in  den Warzenzcllen  (Empyem). 

Zündung  "der  Die  chronischen  Entzündungen  und  Eiterungen  mit  Carl  es  und  Nekrose  der 
Warzen-    Warzenzellcn  sind  vor  allem  tuberculösen  Ursprungs. 

Bei  acuter  und  chronischer  catarrhalischer  Entzündung  des  Antrum 
^^^1^     mastoideum  sind  in  der  Regel  keine  cliarakteristischen  Symptome  vorliandcn, 
eiterige  Eni-  wohl  aber  bei  acuter  und  chronischer  Eiterung. 

Zündung  des        jjgj  acuter  eiteriger  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  stets  Fieber 
/Zm's.  vorhanden,  der  Warzenfortsatz  ist  spontan  und  bei  Druck  sehr  schmerzhaft. 
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die  Hautdecke  ist  geröthet  und  geschwollen,  die  hintere  obere  Ge- 
hörgangswand ist  oft  vorgewölbt.  Ist  der  Knochen  bereits  durch  den  Eiter 
perforirt,  dann  ist  eine  fluctiiirende  subperiostale  Eiterung  nachweisbar,  oder 
die  letztere  ist  die  Folge  einer  secundären  eiterigen  Periostitis, 

Bei  chronischer  Eiterung  im  Warzenfortsatz  können  charakte-  Chronische 
ristische  Symptome  mehr  oder  weniger  fehlen.    Besteht  trotz  sorgfältigster  -^«'«'■««5' 
Reinigung  des  Ohres  deutHcher  Foetor,  dann  muss  man  an  das  Vorhanden-  f^ZlZs. 
sein  chronischer  Eiterimg  im  Äntrum  mastoideum  denken.  Auffallend  ist  auch 
che  häufig  vorhandene  Verdickung  und  Sclerose  des  Processus  mastoideus. 
Am  einfachsten  ist  die  Diagnose  in  jenen  Fällen,  wo  bereits  Fisteln  vorhanden 
sind  und  die  Sonde  auf  cariösen  oder  nekrotischen  Knochen  stösst.    Bei  chro- 
nischen Empyemen  des  Antrum  mastoideum  mit  schleichendem  Verlauf,  aus- 
gesprochener Verdickung  und  Sclerose  des  Knochens  tritt  nicht  selten  un- 
erwartet rasch  der  Tod  durch  Meningitis,  Sinusthrombose  oder 
Gehirnabscess  ein,  weil  die  verdickte  Knochendecke  dem  Spontandurchbruch 
des  Eiters  unüberwindlichen  Widerstand  entgegensetzt. 

Die  typische  Caries  und  Nekrose  des  Warzenfortsatzes  resp.  des  Caries  und 
Schläfenbeins  mit  Fistelbildung  in  der  Corticalis,  in  der  hinteren  Gehörgaugs-  -^"'"""«^ 
wand  beruht  vorwiegend  auf  Tuberculose,  sie  ist  eine  häufige  Erkrankung  J^rUcZcs 
des  Kinderalters.    Sitz  und  Ausdehnung  dieser  Knochentuberculose  ist  sehr 
wechselnd.  Meist  handelt  es  sich  um  ulcerirende  Caries,  ausgedehntere  Nekrose  ^'S"' 
ist  seltner. 

Acuteste  und  ausgedehnte  Nekrose  des  Warzenfortsatzes  und  des  Acute 
Schläfenbeins  kommt  besonders  bei  Typhus  und  Scharlach  vor.    Wreden  -^«'"'o»« 
beobachtete  sogar  einmal  bei  einem  8 monatlichen  Kinde  Totalnekrose  des  '^Sd'aM 
Schläfenbeins  nach  Scharlach.    Das  Kind  lebte  noch  10  Stunden  nach  Aus- 
stossung  des  Sequesters. 

Wie  jede  chronische  Eiterung  im  Warzenfortsatz,  so  ist  auch  die  Caries 
und  Nekrose  am  Schläfenbein  eine  sehr  heimtückische  Erkrankung  und  führt 
häufig  plötzHch  durch  acute  Meningitis  oder  durch  Gehirnabscess  zum  Tode. 

Nicht  selten  bilden  sich  nach  chronischen  Eiterungen  am  Warzenfortsatz  Senkungs- 
und  Schläfenbein  Senkungsabscesse,  welche  sich  zuweilen  am  Halse  weit 
nach  abwärts  ausbreiten  können,  ja  den  intermusculären  Bindegewebsspalten  """nL^r' 
folgend  bis  zur  Clavicula,  bis  zum  Sternum,  bis  unter  das  Schulterblatt  oder  -^»■««'•««!/ 
in  die  Achselhöhle  vordringen  (König,  Schwaetze).  """te?"^"*" 

Die  Entzündung  des  Periosts  des  Warzenfortsatzes  kommt  primär  Entzündung 
seltener  vor,  meist  ist  sie  secundär  nach  Entzündung  der  Warzenzellen.  Durch  Periosts 
eiterige  Periostitis  kann  entsprechende  Nekrose  des  Knochens  entstehen  und  "^'foZalzZ 
vor  allem  führt  sie  auch  zu  den  erwähnten  Senkungsabscessen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Warzenzellen  mit  ent- 
sprechenden Schmerzen  spontan  und  bei  Druck  besteht  in  der  ersten  Zeit 
in  der  Anwendung  von-  Eis  und  Blutegeln.  Sobald  eine  stärkere  Schwelluu"- 
der  äusseren  Bedeckung  und  Druckempfindlichkeit  auftritt,  macht  man  eine 
Incision  bis  auf  den  Knochen  etwa  1  cm  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel 
und  parallel  mit  derselben.  Fluctuation  darf  man  natüi'lich  nicht  erst  ab- 
warten. Bei  Ansammlung  von  Eiter  in  den  Cellulae  mastoideae  ist  die  opera- 
tive Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  die  Trepanation  des  Warzen- 
tortsatzes,  indicirt,  um  den  Eiter  nach  aussen  zu  entleeren  (s.  S.  336). 


salzes. 


ßßß  Cllirurgio  dcB  Kopfes. 

Wenn  bei  Mittelolireiterung  seoundär  der  Waizcnfortsatz  bei  Druck  enipliud- 
lich  wird,  dann  muss  man  baldigst  den  Eiter  aus  der  Paukenbölile  durch  Para- 
ccntese  des  Trommelfells  resp.  durch  Erweiterung  einer  bereits  vorhandenen  aber 
zu  engen  Perlbration  entfernen. 

Bei  Caries  und  Nekrose  des  Warzenfortsatzes  resp.  des  .Schläfen- 
beins nimmt  man  eine  energische  Auslöffclung  mit  dein  scharfen  Löffel  vor, 
nachdem  man  nach  Incision  und  Ablösung  des  Periosts  die  meist  vorhandenen 
Mstelöffnungen  mit  dem  Meissel  oder  einfach  mit  dem  scharfen  Löffel  er- 
weitert hat. 

Bei  Senkungsabscessen  muss  man  sorgfältig  untersuchen  und  besonders 
den  Bindegewebsspalten  nachgehen,  um  alle  Pistelgänge  genügend  zu  spalten 
und-  eventuell  die  Abscesse  zweckmässig  drainiren  zu  können. 

Bei  acuter  Entzündung  des  Periosts  des  Warzenfortsatzes  ver- 
fährt man  anfangs  antiphlogistisch  (Eis,  Blutegel)  und  macht  auch  hier  früh- 
zeitig vor  der  Eiterung  eine  entspannende  Incision  bis  auf  den  Knochen,  1  cm 
hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  von  oben  nach  unten  und  parallel  mit 
letzterer.  — 

Die  Tre-         Die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  d.  h.  die  operative  Eröffnung 
panaiion  des       Antrum  mastoidcum  ist  eine  sehr  segensreiche  Operation,  welche,  wie  ich 
Warzenfori-        q^^^^^^.  Erfahrung  bestätigen  kann,  noch  in  sehr  desolaten  FäUen  völlige 
Heilung  ermöglicht.  Besonders  Schwartze  hat  sich  um  die  Ausbildung  dieser 
Operation  bleibende  Verdienste  erworben. 

Die  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ist  nach  Schwabtze 

indicirt: 

1.  Bei  acuter  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  mit  Eiterretention  im 

Antrum  mastoideum. 

2.  Bei  chronischer  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  mit  wiederholter 
Anschwellung  desselben,  welche  nur  theilweise  zurückging,  ferner  bei  chronischer 
Eiterung  mit  oder  ohne  Fistelbildung,  mit  Senkungsabscessen,  auch  wenn  kerne 
bedrohlichen  Symptome  vorhanden  sind. 

3.  Bei  äusserhch  gesundem  Warzenfortsatz  mit  sonst  nicht  zu  beseitigen- 
der Eiterretention  oder  Cholesteatombildung  im  Mittelohr,  sobald  Symptome 
einer  lebensgefährlichen  Complication  auftreten. 

4  Bei  äusserlich  gesundem  Warzenfortsatz  ohne  Eiterretention  im  Mittel- 
ohr wegen  heftiger  Neuralgie  im  Warzenfortsatz,  gegen  welche  alle  sonstigen 

Mittel  erfolglos  waren. 

5  Als  prophylactische  Operation  bei  jauchigen  Mittelohreiterungen  mit 
penetrantem  Foetor  behufs  Durchspülung  des  Mittelohrs  von  hinten  her. 

Die  operative  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  wird  stets  unter  antisep- 
tischen Cautelen  nach  sorgfältiger  Desinfection  und  Abrasiren  der  Haare  m  der 
Umgebung  des  Operationsterrains  vorgenommen.  .    ,    .        ,  . 

Der  Hautschnitt  wird  behufs  Vermeidung  der  Art.  auricularis  post.  etwa 
1  cm  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  von  oben  nach  unten  in  der  Aus- 
dehnung von  bis  5  cm  je  nach  der  Grösse  des  Fortsatzes  gemacht,  ^ach 
Durcht'ennung  und  Zurückschieben  des  Periosts  folgt  .<^ie  Aufmeisselung  de 
Knochens  mit  Hammer  und  Hohlmeissel.  Die  Aulmeisselung  des  Knoc  iciis 
kann  besonders  bei  Verdickung  und  Sclerose  der  Corticalis  ^^schw  it  sem 
Sind  Fisteln  oder  cariöse  Stellen  vorhanden,  dann  dringt  man  von  Inci  aus 
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in  Sehl-  einfaclier  Weise  bis  in  das  Antrum  mastoideum  ein.  Als  oberste 
Grenze,  welche  beim  Aufmeissein  des  Knochens  nicht  überschritten 
werden 'darf,  gilt  die  Linea  temporalis,  welche  in  der  Höhe  der 
oberen  Gehörgangswand  von  vorne  nach  hinten  verläuft  und  die  Pars 
mastoidea  von  der  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins  trennt.  In  dieser  Region 
muss  die  Aufmeisseluug  mit  Vorsicht  ausgeführt  werden,  weil  man  sonst  leicht 
die  mittlere  Schädelgrube  eröffnen  kann.  Ein  wichtiger  Orientirungs- 
punkt  ist  auch  die  meist  deutlich  fühlbare  Spina  supra  meatum  am 
hinteren  und  oberen  Umfang  des  knöchernen  Gehörganges,  sie  liegt 
etwas  höher  als  der  Boden  des  Antrum  mastoideum.  Nach  vorne  wird 
der  Warzenfortsatz  durch  den  hinteren  Rand  des  knöchernen  Gehörganges  be- 
kreuzt, während  die  hintere  und  untere  Grenze  des  Processus  mastoideus  leicht 
zu  fühlen  ist. 

Nicht  selten  muss  man  längere  Pistelcanäle  im  Knochen  aufmeisseln,  bis 
man  endlich  auf  den  Sequester  stösst. 

Nach  Aufmeisseluug  und  event.  nach  Auslöffelung  cariöser  und  nekrotischer 
Knochentheile  wird  das  Antrum  mit  Borsäure  ausgespült.  Wenn  die  Spül- 
tlüssigkeit  nicht  nach  dem  Gehörgang  oder  dem  Schlund  abfliesst,  so  beweist 
das  durchaus  nicht,  dass  die  Communication  zwischen  Antrum  und  Mittelohr 
fehlt.  In  den  nächsten  Tagen  stellt  sich  diese  Verbindung  gewöhnlich  ganz 
leicht  her.  Schliesslich  wird  die  Knochenhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt 
und  ein  antiseptischer  Deckverband  angelegt.  Diese  Tämponade  mit  Jodo- 
formgaze ziehe  ich  der  Drainage  bei  weitem  vor. 

Sollte  die  Dura  resp.  der  Sinus  transversus  unverletzt  blossgelegt  werden, 
so  hat  das  bei  aseptischer  Operation  und  normalem  Wundverlauf  nichts  zu 
sagen.  Verletzungen  des  Sinus  transversus  und  des  Facialiscanales  sind  leicht 
zu  vermeiden.  Bei  Verletzung  des  Sinus  transversus  stillt  man  die  Blutung 
durch  antiseptische  Tamponade. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  wichtig,  vor  allem  darf  man  die  Wunde 
nicht  zu  rasch  zuheilen  lassen.  Die  Ohrenärzte  pflegen  einen  konischen  Blei- 
nagel einzulegen,  wenn  die  Operationswunde  längere  Zeit  offen  bleiben  soll. 
Wann  dieser  Bleinagel  fortgelassen  werden  darf,  ist  oft  schwer  zu  bestimmen, 
jedenfalls  nicht  früher,  als  bis  die  Eiterung  in  der  Tiefe  des  Ohres  sehr  gering 
geworden  ist.  — 

Von  den  Neubildungen  im  Warzenfortsatze  haben  wir  bereits  oben  ö.  331  die  Neubüdun- 
Cholesteatome  erwähnt.    Von  sonstigen  Geschwülsten  kommen  besonders  vor:  fibröse     gen  im 
Polypen  der  Schleimhaut  der  Warzenzellen,  ferner  Sarcome  und  zuweilen  Carcinome.  Warzen- 
Das  Vorkommen  der  Dermoid cysten  in  der  Eegio  mastoidea  und  sonstiger  congeni-  /«"'««'s- 
"aler  Cysten  z.  B.  mit  ölartigem  Inhalte  haben  wir  ebenfalls  schon  S.  23  erwähnt. 
Osteome  kommen  gelegentlich  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Processus  mastoideus  vor. 
Endlich  hat  man  mehrfach  Syphilome  des  Warzenfortsatzes  beobachtet.  — 

In  seltenen  Fällen  kommen, reine  Neuralgieen  des  Warzenfortsatzes  vor  ohne  Neural tjie 
sonstige  anatomische  Veränderungen  desselben.    Sind  die  Schmerzen  im  Knochen  unerträg-  Warzen- 
lich  und  sonstige  Nerviua  wh-kungslos,  dann  hat  man  mehrfach  die  Trepanation  des  Warzen-  forlsatzes, 
fortsatzes  gemacht  resp.  einen  Theil  des  Knochens  durch  Abmeisseln  entfernt.  Fi-eilich 
ergiebt  sich  dann  wohl  doch  zuweilen  ein  alter  Eiterherd  als  Ursache  der  angeblichen 
Knochenneuralgie.  -  Verletzun- 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  inneren  Ohres,  des  Krankheiten 
Labyrinths,  sind  für  den  Chirurgen  von  geringer  Bedeutung,  sie  werden  aus-  '^^j/^""^^*" 
schliesslich  von  Ohrenärzten  von  Fach  behandelt.    Wir  können  uns  daher  hier  Labyrinths). 

TiLiMAMKS,  Chirurjfie.  II.  1?2 
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nur  ganz  kurz  mit  den  Vorletzungeri  und  KraukhciLcn  des  iiniereii  (Jlires  be- 
scliäftigCTi  und  müssen  bezüglich  der  eingehenderen  Darstellung  auf  die  Lehr- 
bücher der  Ohrenheilkunde  verweisen. 

Bei  Bildungsfehlern  des  Labyrinths  besteht  in  der  Regel  absolute  Taubheit. 
Man  liat  unvollständige  Entwicldung  oder  vollständiges  Fehlen  des  Labyrinths  besoudL-rs  mit 
entsprechenden  Bildungsfehlern  des  äusseren  Ohres  beobachtet.  — 

Verletzungen  des  Labyrinths  entstehen  besonders  durch  Eindringen  spitzer 
Fremdkörper  oder  bei  roher  Extraction  von  Fremdkörpern  in  der  Paukenhöhle,  ferner  durch 
Schussverletzungen  und  durch  Einströmen  concentrirter  Mineralsäuren  oder  heisser,  kochender 
Flüssigkeiten,  öchwaetze  erwähnt,  dass  nach  Osiander's  Angabe  eine  Engländerin  sechs 
Ehemänner  nach  einander  dadurch  umbrachte,  dass  sie  ihnen  im  Schlaf  geschmolzenes  Blei 
in's  Ohr  goss. 

Häufiger  als  die  directen  Verletzungen  sind  die  indirecten.  So  entstehen  be- 
sonders indireete  Verletzungen  des  Labyrinths  durch  Erschütterungen  des  Gehörorgans, 
durch  Schlag,  heftigen  Schall,  bei  Kopfverletzungen  und  besonders  bei  Schädelbasisfracturen. 

Durch  die  directe  und  indireete  Verletzung  des  Labyrinths  entsteht  ein  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Bluterguss  mit  oder  ohne  Verletzung  des  Nervenapparates,  oder 
letzterer  wird  durch  die  nachfolgende  Entzündung  oder  Atrophie  in  Mitleidenschaft  gesetzt. 

Die  Symptome  einer  Labyrinth -Verletzung  bestehen  besonders  in  totaler  oder 
partieller  Taubheit,  letztere  z.  B.  vorzugsweise  für  gewisse  Tonreiiien.  Je  nach  dem 
Grade  der  Verletzung  ist  die  partielle  oder  totale  Taubheit  vorübergehend  oder  bleibend. 
Sodann  ist  häufig  Schwindel  oder  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  Schall  und 
endlich  lautes  Ohrtöneu  (Klingen  und  Brummen)  vorhandtjn.  Häufig  sind  natürlich  die 
Gehirnsymptome  in  Folge  der  Gehirnerschütterung  oder  der  Gehirnverletzung  so  vor- 
herrschend, dass  die  Labyrinthverletzung  erst  nach  Ablauf  dieser  Gehirnerscheinungen 
nachweisbar  wird.  Der  Tod  tritt  vorzugsweise  ein  durch  complicirende  Gehirnverletzungen 
oder  durch  secundäre  eiterige  Meningitis.  — 

Auch  bezüglich  der  Entzündungen  und  der  Circulationsstörungen  des  Laby- 
rinths muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  verweisen.  Bezüglich  der  Cir- 
culationsstörungen sei  nur  erwähnt,  dass  die  so  häufigen  quälenden  sub je ctiven  Gehörs- 
empfindungen ganz  besonders  auf  Circulationsstörungen  im  Labyrinth  beruhen  und  zwar 
sowohl  auf  Hyperämie  als  Anämie. 

Den  Chirurgen  interessirt besonders  die  Taubheit,  welche  nach  Kopfverletzungen 
auftritt.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Schädelbasisfracturen  gesehen  haben,  sind  die 
•  Fracturen  des  Felsenbeins  relativ  häufig.  Scewabtze  beobachtete  12  Fälle  von  einseitiger 
und  3  von  doppelseitiger  Taubheit  nach  muthmasslicher  Schädelbasisfractur.  Die  Taubheit 
nach  Kopfverletzungen  kann  bedingt  sein  durch  Quetschung  und  Zerreissung  des 
Gehörnerven  oder  durch  Compression  des  Nerven,  durch  Bluterguss  im  Meatus 
auditorius  internus,  ferner  durch  Bluterguss  im  inneren  Ohr  mit  Zerreissung  des 
häutigen  Labyrinths  oder  durch  Verletzung  der  acustischen  Centren  im  Gehirn. 
Was  letztere  betrifft,  so  können  dieselben  schon  durch  ganz  geringfügige  traumatische  Ein- 
wirkungen auf  den  Kopf  afficirt  werden.  Schwartzb  und  Gräfe  beobachteten  eine  Taub- 
heit durch  Verletzung  der  acustischen  Hirncentren  bei  einem  7 jähr.  Knaben,  welcher  von 
einem  älteren  Schulgenossen  auf  der  Strasse  geohrfeigt  und  mehrfach  mit  der  Hand  gegen 

den  Kopf  geschlagen  wurde.  „   ,  .  r.  i 

Taubheit  welche  erst  mehrere  Tage  oder  Wochen  nach  der  Verletzung  auftritt,  kann 
durch  zufällige  Complicationen,  nicht  durch  die  Verletzung  als  solche  bedingt  scm.  Lange 
fortgesetzte  Eisumschläge  auf  den  Kopf,  bei  welchen  kaltes  Wasser  unge- 
hinclert  in  das  Ohr  läuft  und  Entzündung  des  Mittelohrs  veranlasst,  sind  nach  Schwartzk 
zuweilen  die  Ursache  einer  solchen  spät  nach  Kopfrerletzung  auftretenden  Taubheit.  - 

Wie  häufig  der  Tod  nach  Ohrkraukheiten,  besonders  nach 
eiterigen  Entzündungen  des  Ohres  eintritt,  darüber  besitzen  wir  keine 
zuverlässigen  Angaben,  wir  wissen  nur,  dass  leider  allzu  oft  vernachlässigte 
Ohreneiterungen  einen  letalen  Ausgang  nehmen  und  zwar  nicht  selten  tur  den 
Laien  ganz  unerwartet.  Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  nach  Mittelohr- 
eiterungen durch  secundäre  Erkrankung  des  Gehirns  und  seiner  Haute 
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uucl  besonders  auch  der  Hirnsiuus  (Meningitis,  Gehirnabscess,  .Siuus- 
thrombose  mitPyämie).  Die  häufigste  Todesursache  bei  chronischen  Mittel- 
ohreiterungen ist  wohl  die  Phlebitis  der  Hirnsinus,  d.  h.  die  Sinusthrom- 
bose mit  nachfolgender  Pyämie  durch  eiterigen  Zerfall  der  Thromben. 
Nach  tuberculöser  Ohreneiterung  entsteht  nicht  selten  allgemeine  Miliar- 
tuberculose.  Kelativ  selten  erfolgt  der  Tod  durch  maligne  Tumoren  des 
(iehörorganes  oder  durch  Arrosion  der  Gefässe  durch  ulceröse.  jauchige 
Eiterung. 

Wendt,  Zaufal  u.  A.  haben  nachgewiesen,  dass  auch  nach  leichten 
catarrhalischen  Entzündungen  mit  schleimigem  oder  serösem  Erguss  in  der 
Paukenhöhle  ohne  Perforation  des  Trommelfells  der  Tod  durch  eiterige  Menin- 
gitis und  Thrombose,  besonders  im  Sinus  transversus,  erfolgen  kann. 

Die  eiterige  Meningitis  findet  sich  bei  Ohrkrankheiten  meist  an  der 
Basis,  seltner  an  der  Convexität  des  Gehörs.  Dieselbe  entsteht  vorzugsweise 
durch  Ausbreitung  der  Entzündung  von  der  Paukenhöhle  aus  durch  das 
Tegmen  tympani  oder  vom  Antrum  mastoideum  aus  durch  den  Cana- 
lis  petroso  - mastoideus  (Voltolini)  oder  endlich  vom  Labyrinth  aus 
durch  den  Porus  acusticus  internus. 

Die  Gehirnabscesse  finden  sich  meist  im  Schläfenlappen  des  Gross- 
hirns, oder  auch  im  Kleinhirn.  Etwa  die  Hälfte  aller  Gehirnabscesse  ent- 
steht nach  ScHWARTZE  in  Folge  von  Ohrkrankheiten. 

Sehr  selten  sind,  wie  gesagt,  letale  Ohrblutungen  durch  Arrosi on  der 
Carotis  int.,  der  Art.  meningea  media,  des  Bulbus  der  Vena  jugularis 
int.,  der  Sinus  petrosi  und  laterales. 

Bei  Blutungen  aus  der  Art.  carotis  int.  wird  man  stets  die  Continuitäts- 
unterbindung  der  Carotis  communis  versuchen,  trotz  der  bis  jetzt  so  ungün- 
stigen Resultate,  weü  gewöhnlich  nach  Herstellang  des  Collateralkreislaufs  Nach- 
blutung erfolgt.  Tamponade  des  Gehörganges  und  fortgesetzte  Digitalcompres- 
sion sind  meist  ungenügend.  Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  meningea 
media  s.  §  15  S.  87.  Sinusblutungen  stillt  man  durch  Tamponade  und  Compres- 
sion  (s.  §  15  S.  85).  — 


IX.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  der  Speicheldrüsen  (Parotis, 
Glandula  submaxillaris  und  sublingualis). 

An  atomische  Bemerkungen  über  die  Speicheldrüsen.  —  Verletzungen  der  Speicheldrüsen.  Fisteln 
des  Ductus  parotideus  (s.  Stenonianus).  —  Entzündungen  (Mumps.  Parotitis  purulenta,  Angina 
Ludwigü  und  sonstige  Entzündungen).  —  Secretverhaltungen  in  den  Speicheldrüsen.  Speichel- 
cysten.  Speichelsteine.  —  Fremdkörper.  —  Geschwülste  der  Speicheldrüsen,  besonders  der 
Parotis  und  Glandula  submaxillaris.  —  Totalexstirpation  der  Parotis  und  der  Glandula 

submaxillaris. 

Die  Speicheldrüsen  sind  traubenförmige  Drüsen,  welche  ihr  Secret  in     §  8i. 
die  Mundhöhle  entleeren.  Anatomisc/ie 

Die  Oh  rspeicheldrüse,  die  Parotis,  erstreckt  sich  von  der  Gegend  des  äusseren  icungen  über 
Gehörganges  nach  abwärts  zum  Untcrkieferwinkel.    Von  letzterem  ist  sie  durch  den  Stamm  die  Speivhel- 
der  Gar  Otis  ext.  und  die  Vena  facialis  post.  geschieden.    Zuweilen  geht  die  Carotis  drüsen. 
durch  die  Substanz  der  Parotis  hindurch.    Der  N.  facialis  mit  seinen  Verästelungen  theilt 
die  Drüse  in  allerdings  unvollkommener  Weise  in  eine  stärkere  äussere  und  eine  schwächere 
innere  Schicht.   Der  Ausfuhrungsgang,  der  D^uctus  parotideus  oder  Ductus  Stenonia- 
aus  entspringt  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  Drüse  aus  dem  vor- 
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durcn  Raiule,  verläuft  über  den  Ma.saetcr  iiacli  vorne  in  liorizoiitaier  Riciitung  etwa  in 
der  Höhe  der  Nasenö f'fnungen,  geht  dann  unter  den  M.  zygomaticus,  durchboln-t  in 
schräger  ßielitung  den  M.  buccinatorius  und  die  Schleimhaut  der  Wange  und  mündet 
gegenüber  dem  zweiten  oberen  Backzahn  in  die  Mundhöhle. 

Die  Submaxillardrüse  lullt  den  dreieckigen  Kaum  zwischen  Unterkiefer  und  den 
beiden  Bäuchen  des  M.  biventer  mandibulac  aus.  Sie  ist  bedeckt  von  der  Haut, 
dem  M.  subcutaneus  colli  und  einer  derben  Bindegewebsschicht,  der  sog.  Fascia 
suprahy oidea.  Ueber  die  hintere  Ecke  der  Drüse  verläuft  die  Art.  maxillaris  ext. 
und  die  Vena  facialis  ant.  zur  Aussenfläche  des  Unterkiefers. 

Der  Ausführungsgang  (Ductus  submaxillaris,  Ductus  Whartonianus)  ent- 
springt aus  der  oberen  Hälfte  der  Drüse,  er  verläuft  über  dem  M.  mylohyoideus,  kreuzt 
spitzwinklig  den  Nervus  lingualis  und  geht  medianwärts  zum  Boden  der  Mundhöhle,  wo 
er  dicht  neben  dem  Frenulum  linguae  auf  der  medialen  Spitze  des  höckerigen  und  dem 
Zahnrand  parallelen  Wulstes  unter  der  Zunge  (sog.  Caruncuia  salivalis)  ausmündet. 

Die  Glandula  subungualis  liegt  am  Boden  der  Mundhöhle  unmittelbar  unter  der 
Schleimhaut  zwischen  dem  M.  genioglossus  und  der  inneren  Fläche  des  Unter- 
kiefers. Sie  besteht  aus  mehreren  Abtheilungen,  deren  jede  ihren  besonderen  Ausführungs- 
gang besitzt.  Mehrere  vereinigen  sich  zii  einem  grösseren  Ausführungsgang,  dem  Ductus 
subungualis  (Ductus  Bartholianus),  welcher  sieh  entweder  mit  dem  Ductus  sub- 
maxillaris vereinigt  oder  dicht  neben  ihm  lateralwärts  ebenfalls  auf  der  Caruncuia  sali- 
valis selbständig  ausmündet.  Die  übrigen  Ausführungsgänge  der  Glandula  subungualis  (die 
sog.  Ductus  Rivini),  5—8  an  der  Zahl,  durchbohren  mit  sehr  feinen  Oefiiiungen  die  Schleim- 
haut des  Mundbodens,  zaweilen  in  einer  dem  Zahnrande  parallelen  Längsreihe,  etwa  von 
der  Mündung  des  Ductus  submaxillaris  bis  in  die  Gegend  des  letzten  Backzahns.  In  anderen 
Fällen  münden  sie  mehr  vereinzelt  zwischen  Zungenrand  und  Zahnfleisch  dicht  neben  der 
Wurzel  des  Zungenbändchens  medianwärts  von  der  Caruncuia  salivalis  aus  (Henle).  — 

§  82.  Die  Verletzungen  der  Speicheldrüsen  sind  im  Allgemeinen  selten,  be- 

Die  Ver-  souders  die  der  Glandula  submaxillaris  und  der  Gl.  subungualis.  Die  Ver- 
leizungendcv  ^  ^zungen  der  beiden  letzteren  Speiclieldrüsen  sind  ohne  besondere  Bedeutung. 

Speichel-  °  TT1/  ini* 

drüsen.  Am  häufigsten  und  practisch  wichtig  sind  die  Verletzungen  der  l'arotis. 
Die  letzteren  entstehen  besonders  durch  Schlägerhieb  imd  bei  Operationen. 
Diese  Verletzungen  verlaufen  gewöhnhch  ohne  Störungen,  besonders  wenn  die 
Wunde  durch  prima  intentio  heilt.  Hier  und  da  kommt  es  nachträghch  zu 
subcutanen  Speichelanhäufungen  in  der  Form  cystöser  Anschwellungen, 
welche  spontan  oder  durch  Druckverband  verschwinden.  Sehr  selten  brechen 
solche  Speichelansammlungen  nach  aussen  auf  und  es  entsteht  dann  Spei  che  1- 
abfluss  nach  aussen,  d.  h.  eine  sog.  Speicheldrüsenfistel.  Letztere  bildet 
sich  eher,  wenn  die  Verletzungen  der  Drüse  durch  Eiterung  heilen.  Dann 
können  feine  Fisteln  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher  Secretion  zurückbleiben. 
Nach  Wochen  oder  Monaten  heilen  sie  spontan  oder  man  kann  sie  durch 
Cauterisation  mittelst  Fistelbrenner  oder  Galvanocaustik  sehr  rasch  schliessen. 
Die  Cauterisation  mit  dem  Galvanocauter  oder  dem  feinen  Thermocauter  wirkt 
sicherer  als  Höllenstein  und  andere  Aetzmittel. 
Fisidndes  Schwieriger  zu  heilen  sind  oft  die  Fisteln  des  Ductus  paroti- 
Ductusj^a-  Jeus  s,  Stenonianus  nach  Verletzung  desselben  in  der  Wangen- 
gegend, wenn  das  centrale  Ende  des  Ganges  mit  der  äusseren  Haut  in  Form 
einer  sog.  lippenförmigen  Fistel  verwachsen  ist  und  der  Speichel  sich  nach 
aussen  entleert.  Die  Entstehung  derartiger  Fisteln  ist  gewöhnlich  so,  dass  die 
auf  demM.  masseter  in  der  Höhe  der  Nasenöffnung  gelegene  Wunde  (Schläger- 
liieb.  Stich,  Operationswunde)  vernäht  wird,  ohne  dass  man  die  vorhandene  \  er- 
letzung  des  Ductus  erkannt  hat.  Nach  Heilung  der  Wunde  per  priraam  sam- 
melt sich  dann  der  Speichel  in  Form  einer  fluctuirenden  Geschwulst  unter  der 
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Haut  an  und  es  erfolgt  ein  Durchbruch  nach  aussen  oder  nach  innen  in  die 
Mundhöhle.  Im  letzteren  Falle  tritt  eine  Art  von  Spontanheilung  ein,  der 
Speichelgang  mündet  dann  dauernd  an  der  abnormen  Stelle  der  Wangen- 
schleimhaut in  die  Mundhöhle  aus.  In  anderen  Fällen  kommt  die  Heilung  der 
Wunde  durch  den  ausfiiesseuden  Speichel  von  vornherein  nicht  zu  Stande.  Die 
Oeffnung  ist  gewöhnlich  sehr  fein.  Schliesslich  bildet  sich  dann  eine  sog. 
lippenförmige  Fistel,  d.  h.  das  centrale  Ende  des  Ductus  verwächst 
direct  mit  der  Haut,  indem  das  Epithel  des  Drüsenganges  mit  der  Epider- 
mis verschmilzt.  Aber  nicht  nur  nach  Verletzungen,  auch  nach  eiterigen 
resp.  gangränösen  Gewebszerstörungen  der  Wange,  nach  Ver- 
stopfungen des  Ductus  durch  Fremdkörper,  durch  Speichelsteine 
entstehen  Speichelgangsfisteln. 

Durch  solche  nach  aussen  mündende  Speichelfisteln  des  Ductus  paroti- 
deus  entstehen  vielfache  Beschwerden.  Der  Speichel  läuft  stets,  besonders  bei 
Kaubewegungen,  reichlich  nach  aussen.  Häufig  bildet  sich  dadurch  an  der  be- 
treifenden Hautstelle  Eczem.  Zuweilen  leidet  auch  die  Verdauung  und  das 
Allgemeinbefinden  durch  den  Speichelverlust. 

Behandlung  der  Verletzungen  des  Ductus  parotideus.  —  Bei  Ver-  Behandlung 
letzungen  in  der  betreffenden  Gegend  der  Wange  in  der  Höhe  der  Nasen-  ;gJJ„^g,f^g3 
Öffnung  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  ob  der  Speichelgang  verletzt  z^Mrfwsparo- 
ist.    Handelt  es  sich  um  eine  peuetrirende  Wangenwunde,  dann  wird  man  ^'S^JcS- 
nur  die  äussere  Haut  vernähen,  damit  der  Speichel  nach  dem  Munde  abfliessen  gangßsiein. 
kann.    Bei  nicht  penetrirenden  Wunden  empfiehlt  Genzmee  durch  sorgfältige 
Blutstillung  die  durchtrennten  Enden  des  Speichelganges  sichtbar  zu  machen 
imd  dieselben  durch  eine  versenkte  Catgutnaht  (die  nicht  in  das  Lumen  des 
Cauals  perforireu  darf)  üi  möglichst  nahe  Berührung  zu  bringen.  In  geeigneten 
FäUen  wird  man  das  centrale  Ende  des  Speichelganges  durch  die  Schleimhaut 
in  den  Mund  ableiten.    Das  Auffinden  des  peripheren  Endes  des  Ductus  Ste- 
nonianus  kann  man  sich  durch  Sondirung  mit  feinsten  Metall-  oder  Fischbein- 
sonden von  seiner  Ausmündungsstelle  im  Munde  gegenüber  dem  zweiten  oberen 
Backzahne  erleichtern. 

Sollte  nach  der  Heilung  der  Wunde  eine  Speichelansammlung  in  Form 
einer  subcutanen  fluctuirenden  Geschwulst  auftreten,  dann  wendet  man  zuerst 
Druckverbände  an.  Auf  diese  Weise  ist  bei  mir  eine  Verletzung  des  Ductus 
Stenonianus  durch  Mensurverletzung  dauernd  geheilt  worden.  Man  kann  auch 
die  meist  verdünnte  Narbe  durch  Einstich  mit  einer  feinen  Sonde  öffnen,  den 
Speichel  nach  aussen  abfliessen  lassen  und  dann  eventuell  nach  Cauterisation 
der  kleinen  Stichwunde  für  die  nächsten  Tage  einen  Druckverband  anlegen. 
Auch  ist  es  zweckmässig,  die  Schleimhaut  nach  innen  durchzustossen. 

Besteht  bereits  eine  Fistel  des  Ductus  parotideus  und  ist  erst  Behandhmg 
kurze  Zeit  seit  der  Verletzung  verstrichen,  dann  wird  man  zunächst  Caute-  gl^l^lal^ 
risation  der  Fistel  mit  dem  feinen  Fistelbrenner  nach  Paquelin  oder  mit  Fiatein  des 
einem  spitzen  Galvanocauter  versuchen  und  einen  Druckverband  anlegen.  Auch  ^^^■J?",^^;"*^^ 
die  Excision  der  Fistel  mit  oder  ohne  Durchstossung  der  Schleimhaut  und 
sorgfältige  Naht  der  Wunde  kann  versucht  werden. 

Bei  lippenförmigen  Fisteln  ist  gewöhnlich  das  periphere  Stück  des 
Canals  verengt  oder  obliterirt,  was  man  durch  Sondirung  von  der  Ausmündungs- 
stelle im  Munde  gegenüber  dem  2.  oberen  Backzahne  feststellen  muss.  Am 
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einfachsten  verfährt  man  bei  lippenförmigen  Fisteln  besonders  mit  Obliteration 
des  pheripheren  Endes  so,  dass  man  die  äussere  Fistel  durch  zwei  elliptische 
Schnitte  excidirt  und  dann  die  äussere  Fistel  in  eine  innere  verwandelt.  Dieses 
Verfahren  führt  gewöhnlich  zum  Ziele  und  ist  bereits  von  Diefi'enbach, 
Deguise,  Beclakd  u.  A.  sehr  empfohlen  worden.  Das  Verfahren  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt.  Zunächst  wird  die  Fistel  durch  zwei  ovale  Schnitte 
bis  zur  halben  Dicke  der  Backe  excidirt.  Dann  durchbohrt  man  den  Grund 
der  Wunde  an  zwei  Stellen  etwa  V?  cm  von  einander  entfernt  mit  einem  feinen 
Troicar  und  zieht  durch  die  beiden  Löclier  einen  Blei-  oder  Silberdraht  oder  einen 
Seiden-  oder  Catgutfaden,  schliesst  die  Enden  des  Drahtes  durch  einige  Drehungen 
oder  knüpft  den  Catgut-  oder  Seidenfaden  durch  Knoten  vom  j\Iunde  aus  und 
schneidet  die  Fäden  kurz  ab.  Hierauf  wird  die  äussere  Wunde  durch  Naht 
geschlossen.  Nach  Heilung  der  Wunde  fliesst  der  Speichel  durch  die  Troicar- 
wunden  in  die  Mundhöhle  ab.  Entweder  schneidet  der  Draht  oder  der  Seiden- 
faden durch,  sodass  ein  Canal  entsteht,  oder  besser  man  entfernt  dieselben 
nach  einiger  Zeit,  sodass  dann  durch  den  stetig  nach  Innen  abfliessenden 
Speichel  die  beiden  Oeffnungen  offen  bleiben. 

Kaufmann  heilte  eine  Fistel  des  Ductus  parotideus  durch  Einlegung  eines 
dünnen  Gummirohres  in  die  Fistel  in  der  Weise,  dass  das  eine  Ende  des  Röhrchens 
^/o  cm  weit  im  Munde  vorragte,  während  das  andere  Ende  schräg  zugeschnitten 
und  so  gestellt  wurde,  dass  der  Speichel  direct  in  dasselbe  einfliessen  konnte 
und  die  äussere  Pistelöffnung  trocken  blieb. 

Man  hat  auch  das  centrale  Ende  des  Speichelganges  blossgelegt,  frei 
präparirt,  die  Wange  durchgestossen  und  das  centrale  Ende  des  Ganges  in 
dem  Loch  in  der  Schleimhaut  der  Wange  durch  Naht  fixirt. 

Verengerungen  des  peripheren  Theils  des  Ganges  hat  man  durch  einge- 
legte Darmsaiten  zu  erweitern  versucht. 

Bei  Speichelfisteln  im  Tractus  massetericus,  welche  bei  Obliteration 
des  peripheren  Theils  des  Speichelganges  einer  directen  Behandlung  durch  An- 
frischung  und  Naht  der  Fistelöffnung  nicht  zugänglich  sind  und  deren  centrales 
Ende  nicht  in  die  Backenschleimhaut  abgeleitet  werden  kann,  hat  Vibokg  die 
Verödung  der  Parotis  durch  Ligatur  des  Speichelganges  empfohlen.  — 
§  83.  Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  entstehen  meist  dadurch,  dass 

F.nizCmdun-  Mikrobcu  vou  der  Mundhöhle  aus  durch  die  Ausführungsgänge  der 
l^eichei-    Drüsen  in  das  Parenchym  derselben  gelangen,  besonders  z.  B.  im  An- 
driisen.    schluss  an  Fäulnissvorgänge  der  Mundsecrete  bei  Stomatitis.  In  anderen  Fällen 
sind  die  P]ntzündungen  der  Speicheldrüsen  durch  Infection  von  der  Blut- 
bahn aus  bedingt.    Zu  den  letzteren  gehören  z.  B.  die  eiterigen  Parotiten  bei 
metastatischer  Pyämie.    Infectiöse  Entzündungen  nach  Wunden  der  Speichel- 
drüsen lassen  sich  durch  antiseptische  Wundbehandlung  sicher  vermeiden. 
nie  Paro-         Was  zunächst  die  Entzündung  der  Parotis,  die  Parotitis  betriffst,  so 
beobachtet  man  dieselbe  besonders  im  Verlauf  schwerer  acuter  Infections- 
krankheiten,  z.  B.  bei  Typhus,  Variola,  Diphtherie,  und  ist  dieselbe  wohl  in  der 
Regel  durch  Infection  in  Folge  der  bestehenden  Stomatiten  mit  Fäulniss  und 
Stagnation  der  Mundsecrete  bedingt.    Die  Parotitis  im  Verlauf  der  Pyämie 
entsteht,  wie  gesagt,  durch  Metastase,  d.  h.  durch  mit  der  Blutbahn  verschleppte 
Mikroben.   Von  besonderem  Interesse  ist  die  Parotitis  epidemica,  der  sog. 
Mumps  oder  Ziegenpeter,   eine  epidemisch  auftretende,  contagiöse,  ent- 
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zündliche  Schwellung  der  Parotis  und  oft  auch  der  Glandula  submaxillaris 
und  subungualis.  Diese  epidemische  Parotitis  entsteht  theils  dadurch,  dass 
im  Anschluss  an  Mundcatarrhe  Mikroben  durch  die  Speichelgänge  in  das 
Drüsenparenchym  gelangen,  theils  aber  metastatisch  nach  Aufnahme  der  Noxe 
durch  die  Respiration  oder  durch  den  Verdauungscanal.  In  letzteren  Pällen 
tritt  dann  oft  secundär  Stomatitis  catarrhalis  auf,  weil  mit  dem  Speichel  patho- 
gene  Mikroben  in  die  Mundhöhle  gelangen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Parotitis  bestehen  in  entzünd- 
licher, theils  seröser,  theils  zelliger  Infiltration  des  intra-  und  periacinösen  Binde- 
gewebes. Der  Ausgang  dieser  entzündlichen  Schwellung  ist  entweder  eine 
Restitutio  ad  integrum,  häufig  mit  Bmdegewebsinduration,  oder  das  serös- 
zelhge  Infiltrat  vereitert  oder  verjaucht,  es  entsteht  Abscessbildung  resp. 
Verjauchung  der  Parotis  (Parotitis  purulenta  s.  septica). 

Der  klinische  Verlauf  der  Parotitis  epidemica,  des  Mumps  oder 
Ziegenpeter  ist  folgender.  Die  Krankheit  beginnt  nach  einem  gewissen 
Incubationsstadium  (Dyspepsie,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  oft  Durchfälle) 
mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Parotis,  so  dass  das  Oeffnen 
des  Mundes,  das  Kauen  und  Schlucken  sehr  erschwert  ist.  Kinder  im  2.  bis 
16.  Lebensjahre  erkranken  am  häufigsten.  Die  Schwellung  der  Parotis  ist 
meist  beträchtlich  und  tritt  rasch  auf.  In  der  Regel  sind  beide  Drüsen  er- 
krankt, und  zwar  entweder  gleichzeitig  oder  die  Entzündung  der  einen  Parotis 
folgt  der  der  anderen.  Die  Krankheitsdauer  beträgt  etwa  eine  Woche  und  länger, 
höchstens  zwei  Wochen,  wenn  z.  B.  beide  Ohrenspeicheldrüsen  nicht  gleichzeitig, 
sondern  nach  einander  erkranken.  Meist  tritt  Restitutio  ad  integrum  ein,  Eite- 
rung findet  fast  niemals  statt.  Zuweilen  comphcirt  sich  die  Parotitis  mit  Ent- 
zündung des  Hodens  (Orchitis),  und  zwar  häufiger  des  rechten,  als  des 
linken,  Entzündung  des  Nebenhoden  (Epididymitis)  und  des  Samen- 
strangs ist  seltener  vorhanden.  Zuweilen  aber  beobachtet  man  auch  Entzün- 
dung der  Urethra  mit  tripperartigem  Ausfluss  und  entzündlichem 
Oedem  des  Hodensacks.  Bei  weiblichen  Individuen  findet  sich  zuweilen 
Schwellung  der  Brüste  und  der  äusseren  Geschlechtstheile,  der 
Ovarien  und  Fluor  albus  vaginae  und  uteri.  Auch  diese  Complicationen 
der  männHchen  und  weibüchen  Geschlechtsorgane  heilen  gewöhnhch  rasch  und 
vollständig. 

Die  Prognose  des  Mumps  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  des  Mumps  besteht  in  Bettruhe,  in  einem  zweckmäs- 
sigen allgemeinen  diätetischen  Verhalten,  in  Reinigung  des  Mundes 
durch  desinficirende  Gurgelwässer.  Huetee  lobt  sehr  die  parenchy- 
matösen Injectionen  von  2 - 3 7^  Carbollösungen  mittelst  der  PßAVAz'schen 
Spritze.  Gegen  höheres  Fieber  kann  man  antipyretische  Mittel  anwenden. 
Die  Orchitis  wird  durch  zweckmässige,  erhöhte  Lagerung  des  Hodens  und  Eis 
behandelt.  Gegen  den  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  empfiehlt  sich  Kai.  chlor, 
innerhch  und  reichhches  Trinken  von  kohlensäurehaltigen  Wässern.  Bei  weib- 
lichen Individuen  sind  die  entzündlichen  Complicationen  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtsorgane ebenfalls  nach  ähnliclien  Grundsätzen  zu  behandeln.  — 

Die  eiterige  Parotitis,  welche,  wie  wir  sahen,  besonders  bei  septischen, 
pyämischen  Intoxicationen  und  sonstigen  acuten  Infectionskrankheiten  auftritt, 
ist  durch  hohes  Fieber  meist  mit  Delirien  charakterisirt  und  stets  als  eine 
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gefiilirliclie  Erkrankung  anzusehen.  Die  »Schwellung  der  Drüsen  und  das  Oedem 
der  Umgebung  können  einen  hohen  Grad  erreichen,  besonders  auch  nach  dem 
Rachen  imd  Kehlkopfeingange  hin,  so  dass  die  Respiration  erschwert  wird.  An- 
fangs besteht  meist  diffuse  Schwellung  ohne  deutliche  Fluctuation,  und  zwar  eine 
dilfuse  entzündliche  resp.  eiterige  Infiltration  innerhalb  der  Drüsenkapsel.  Wird 
der  richtige  Zeitpunkt  der  Incision  versäumt,  dann  wird  die  Drüsenkapsel  und 
die  umgebende  Fascie  durch  die  diffuse  eiterige  Infiltration  durchbrochen  und 
der  Eiter  verbreitet  sich  in  der  nächsten  Umgebung,  z.  B.  zwischen 
den  Halsmuskeln  nach  abwärts  oder  nach  oben  bis  zur  Schädelbasis  und 
bis  in  die  Schädelhöhle,  sodass  durch  Meningitis  purulenta  und  Sinus- 
thrombose der  Tod  eintreten  kann.  Besonders  häufig  beobachtet  man  auch 
Perforation  der  Eiterung  nach  dem  äusseren  Gehörgang,  nach  der  Rachen- 
höhle oder  durch  die  äussere  Haut  nach  aussen.  Der  Verlauf  wii'd 
dann  zuweilen  sehr  langwierig  und  kann  sich  über  Wochen  oder  Monate  hin- 
ziehen, bis  die  ganze  Parotis  vereitert  oder  gangränös  ausgestossen  ist. 

Die  Prognose  der  eiterigen  Parotitis  hängt  theils  von  dem  Verlauf 
der  vorhandenen  Ällgemeinerkrankung  (Sepsis,  Pyämie,  sonstige  acute  Infections- 
krankheiten),  theils  von  der  rechtzeitigen  Incision  der  Parotitis  selbst  ab. 

Die  Behandlung  der  Parotitis  purulenta  s.  septica  muss  so  ener- 
gisch als  möglich  gehandhabt  werden.    Sobald  im  Verlauf  der  genannten  In- 
fectionskrankheiten  die  Parotis  unter  höherem  Fieber  anschwillt  und  gegen 
Druck  empfindlich  wird,  muss  man  baldigst  in  Narcose  incidiren.  Am 
zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man  mehrere  Incisionen  macht,  um  die  Fascia 
parotideo-masseterica  genügend  zu  entspannen.    Man  wird  besonders  da  inci- 
diren, wo  erweichte  Stellen  vorhanden  sind.    Man  spaltet  die  Haiit  und  die 
Fascie  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  mit  dem  Messer  und  dringt  dann 
mittelst  einer  geschlossenen  Kornzange  oder  einer  Arterienklemme  stumpf  in 
die  Tiefe.    Die  Verletzung  des  Ductus  parotideus,  des  Nervus  facialis, 
der  Art.  temporalis  und  transversa  faciei  am  unteren  Rande  des  Jochbeins, 
der  Carotis  ext.  und  der  Vena  facialis  posterior  am  hinteren  Rande  des 
aufsteigenden  Kieferastes  lässt  sich  leicht  vermeiden.    In  die  Incisionsöffnungen 
applicirt  man,  wenn  nöthig,  kurze  weite  Drains,  spült  den  Eiterherd  mit  Vio°/o 
Sublimatlösung  aus  und  applicirt  einen  nicht  comprimirenden  antiseptisclien 
Deckverband,  welchen  man  in  den  nächsten  Tagen  häufiger  wechselt.  Bei  aus- 
gedehnten gangränösen  Zerstörungen  empfiehlt  sich  besonders  Jodoform  und 
einfache  Bedeckung  des  Jaucheherdes  mit  antiseptischeu  Umschlägen.  Auf 
Eitersenkungen  muss  man  stets  Bedacht  nehmen.    Wenn  die  vorhandene  In- 
fectionskrankheit  einen  günstigen  Verlauf  nimmt,  dann  tritt  gewöhuHch  sehr 
allmählich  Heilung  unter  Ausstossung  des  vereiterten  Pai'otisgewebes  ein.  — 
Acute  Um-         Analog  der  Parotitis  epidemica  und  der  Parotitis  purulenta  gicbt  es  aucli 
^''aiandut''        acute  Entzündung  der  Glandula  submaxillaris. 
suZalit         Unter  Cynanche  oder  Angina  Ludwigii  oderLudovici  —  so  benamit 
laris.     jiach  dem  würtembergischen  Arzte  Ludwig,  der  diese  Erkrankung  zuerst  be- 
Al7TaLd.  schrieb  —  versteht  man  eine  acute  phlegmonöse  Entzündung  in  der 
wigii.     Umgebung  der  Glandula  submaxillaris,  welche  in  Eiterung  oder 
Gangrän  übergeht.    Auch  diese  periglanduläre  Phlegmone  kommt  zuweilen 
epidemisch  vor,  sie  tritt  seltner  metastatisch  bei  schweren  Infectionskrank- 
heiten  auf.    Die  Krankheit  Ijefällt  fast  nur  Erwachsene.  Gewöhnlich  zeigt  sich 
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zuerst  eine  unscheinbare,  gegen  Druck  empfindliche,  einseitige  Schwellung  in 
der  Gegend  der  Glandula  submaxillaris,  welche  sich  rasch  ausbreitet.  Der  obere 
Theil  des  Halses  und  besonders  auch  der  Mundboden  sind  fest  infiltrirt.  Das 
Oeffnen  des  Mundes,  das  Kauen  und  Schlucken  sind  erschwert  oder  unmöglich. 
Die  Schwellung,  das  Oedem  kann  nach  dem  Kehlkopfeingange  hin  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  dui'ch  Glottisoedem  Erstickung  eintreten  kann.  Die  Fieber- 
steigerung ist  oft  sehr  beträchtlich. 

Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  meist  Genesung  durch  Zertheilung 
des  Exsudates  oder  Abscessbildung.  Wenn  nicht  rechtzeitig  incidirt  wird,  kann 
ausgedehnte  Vereiterung  resp.  Verjauchung  und  Tod  durch  Pyämie  entstehen. 
Letztere  ist  besonders  auch  zu  fürchten  bei  eiterigem  Zerfall  der  Thromben 
in  der  Vena  facialis  anterior,  welche  ja  über  die  Aussenfläche  der  Glandula 
submaxillaris  verläuft. 

Die  Behandlung  der  Angina  Ludovici  ist  dieselbe,  wie  bei  der  Paro- 
titis purulenta.  — 

Von  sonstigen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  sind  besonders 
jene  im  Verlauf  der  Lues  zu  erwähnen,  z.  B.  die  gummöse  Infiltration 
mit  Zerfall  der  Drüsensubstanz  und  narbiger  Schrumpfung  und  die  seltenen 
Fälle  von  tuberculöser  Verkäsung  der  Speicheldrüsen  — 

Secretverhaltungen  in  den  Drüsengängen  der  Speicheldrüsen 
entstehen  besonders  durch  Verengerung  oder  vollständige  Verlegung  der  Aus- 
führungsgänge, z.  B.  durch  Speichelsteine  oder  durch  eingedrungene  Fremd- 
körper. In  Folge  der  Secretstauung  erweitern  sich  dann  die  Drüsengänge 
immer  mehr  bis  zur  Bildung  mehr  oder  weniger  umfangreicher  Cysten.  Je 
nachdem  die  cystische  Erweiterung  den  Speichelgang  oder  die  Speicheldrüsen 
selbst  betrifft,  unterscheidet  man  Speichelgangscysten  und  Speicheldrü- 
sencysten.  Diese  cystösen  Bildungen  in  Folge  von  Secretverhaltung  sowohl 
in  den  Drüsen  selbst  als  auch  in  den  Drüsengängen  sind  relativ  selten,  da  der 
Abfluss  des  Speichels  gewöhnlich  nicht  vollständig  behindert  ist.  Zu  den  Spei- 
chelgangscysten gehört  auch,  wie  wir  sahen,  ein  Theil  jener  unter  der  Zunge 
gelegenen  Cysten,  welche  man  als  Ranula  bezeichnet.  Wir  sahen  S.  272,  dass 
diese  Ranula  nach  v.  Recklinghausen's  sorgfältigen  Untersuchungen  vorzugs- 
weise eine  Retentionscyste  der  BLANDiN-NuHN'schen  Schleimdrüse  in  der  Spitze 
der  Zunge  ist.  In  seltenen  Fällen  entstehen,  vne  wir  S.  272  ebenfalls  be- 
tonten, analoge  ranulaartige  Cysten  unter  der  Zunge  in  der  Gegend  des  Frenu- 
lum  linguae  in  der  That  durch  Verstopfung  des  Ductus  submaxillaris  und 
der  Ductus  sublinguales,  oder  aber  es  handelt  sich  um  Dermoidcysten, 
Kiemengangscysten  oder  parasitäre  Cysten. 

Die  Speicheldrüsencysten  in  den  Speicheldrüsen  selbst  in  Folge  von  Secret- 
verhaltungen sind  sein-  selten,  sie  sind  natürlich  wohl  zu  unterscheiden  von 
cystösen  Neubildungen. 

Behandlung. —  Die  Speichelgangscysten  und  Speicheldrüsencysten  werden 
im  Wesentlichen  wie  die  Ranula  behandelt  (s.  S.  272),  d.  h,  kurz  gesagt,  durch 
Incision  und  möglichste  Exstirpation  des  Sacks.  Nicht  so  sicher  gelingt  die 
Verödung  der  Cyste  durch  Injection  von  Alcohol  absolutus  oder  Tinctura  jodi.  — 

Unter  Speiclielsteinen  versteht  man  Concrementbildungen,  welche 
meist  aus  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  bestehen.  Zuweilen  findet  diese 
Ablagerung  von  Kalk  um  einen  Fremdkörper  statt,  welcher  in  die  Ausfiihrungs- 
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gängo  der  Speicheldrüsen  gelangt  ist  (s.  unten).  "Viel  häufiger  aber,  ja  in  der 
Regel  fehlt  ein  solcher  Fremdköi-pei'  als  Kern  der  Speiclielsteine  und  in  solchen 
Tällen  ist  die  Entstehung  der  Speichelsteinc  schwer  zu  erklären.  Nach  Kleüs 
sind  vorzugsweise  Mikroben  die  Ursache  des  Niederschlags  der  Kalksalze. 
Genzmer  betont,  dass  zuweilen  Zahnstein  in  den  Ductus  submaxillaris  (Whar- 
tonianus),  dem  häufigsten  Fundort  der  Fpeichelsteine,  gelange  und  den  Kern 
für  Speichelsteine  bilde.  Nach  meiner  Ansiclit  sind  die  sog.  Speichelsteine  für 
die  Speichelgänge  dasselbe,  was  der  Zahnstein  für  die  Zähne  ist.  Manche  Indi- 
viduen secernireu  bekanntlich  sehr  kalkhaltigen  Mundspeichel,  und  sie  neigen 
daher  zu  Zahnsteinbildung  und  gelegentlich  bilden  sich  diese  Niederschläge 
schon  in  den  Speichelgängen. 

Die  Speichelsteine  sind  gewöhnlich  länglich,  spindelartig  oder  mehr  rund, 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  Bohne,  seltner  einer  Wallnuss  oder  noch  grösser. 
Die  Oberfläche  ist  häufiger  höckerig,  als  glatt.  Durch  die  in  einem  Speichel- 
gange liegenden  Speichelsteine  ist  der  Abfluss  des  Speichels  in  der  Regel  nicht 
vollständig  behindert.  Die  hauptsächlichsten  Beschwerden  bestehen  in  Beein- 
trächtigung des  Kauens  und  Sprechens  J  besonders  kann  die  Sprache  durch 
Speichelsteine  im  Ductus  submaxillaris  behindert  werden.  In  seltenen  Fällen 
können  die  letzteren  Speichelsteine  direct  sichtbar  sein.  Gewöhnlich  sind  die 
Speichelsteine  durch  Palpation  unter  der  Zunge  oder  in  der  Wange,  ferner  dm-ch 
Sondirung  des  betreffenden  Speichelganges  nachweisbar  (s.  oben  §  81  S.  339  Ana- 
tomie der  Speicheldrüse). 

Die  Behandlung  der  Speichelsteine  besteht  in  Incision  der  Schleimhaut 
direct  auf  dem  Concrement  und  in  Extraction  desselben.  Die  kleine  Wunde 
heilt  rasch  unter  antiseptischen  Gurgelungen  und  der  Speichel  fliesst  gewöhn- 
lich wieder  aus  der  normalen  Oeffnung  des  betreffenden  Speichelganges  ab- 
Sollte  die  Incisionsstelle  offen  bleiben  und  hier  der  Speichel  sich  in  den  Mund 
entleeren,  so  ist  das  natürlich  ohne  besondere  Bedeutung.  — 

Fremd-  Gelegentlich  dringen  Fremdkörper  in  die  Ausführungsgänge  der 

de^peichei-  Speicheldrüsen,  z.  B.  Strohhalme,  Aehrenfasern  oder  sog.  Aehren- 

gänyen!  granne,  Gräten,  Knochensplitter  u.  s.  w.  Wir  erwähnten  bereits  oben, 
dass  sich  um  solche  Fremdkörper  in  den  Speichelgängen  in  seltenen  Fällen 
phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk  ablagert  und  sie  so  den  Kern  eines 
Speichelsteins  bilden  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  Extraction  des  Fremdkörpers,  über  welchem 
man  eventuell  die  Schleimhaut  spalten  wird,  wie  bei  Gegenwart  eines  Speichel- 
steins. — 

§  85.  Die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen  sind  sehr  verschiedenartig  und 

Oeschmühte  (reradc  hier,  z.  B.  in  der  Parotis,  kommen  sehr  interessante  Mischgeschwülste 
''''\iTüBen'''  vor,  welche  'besonders  aus  Knorpel-,  Schleim-  und  Sarcomgewebe  bestehen.  Von 
den  Geschwülsten  der  Bindesubstanzen  hat  man  am  häufigsten  Knchon- 
drome,  Fibrome,  Myxome  und  Sarcome  beobachtet.  Die  sog.  Cylindrome 
(s.  Lehrb.  der  aligemeinen  Chirurgie  S.  515)  sind  gerade  in  den  Speicheldi-üsen 
gefunden  worden.  Die  so  häufigen  reinen  oder  gemischtenKnorpelgeschwülste 
(Enchondrome)  in  der  Parotis  und  Submaxillaris  sind  wohl  auf  fötale 
Knoi-pelreste  aus  dem  ersten  resp.  aus  dem  zweiten  Kiemenbogen  zurückzu- 
l'ühren. 

Von  epithelialen  Neubildungen  kommen  besonders  Adenome,  Cysto- 
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Fibro-Cliondro-Sarcom  der  Submaxil- 
laris  bei  einem  54  jähr.  Manne  seit 
18  Jahren  bestehend.  Exstirpation. 
Dauernde  Heilung  seit  6  Jahren. 


Adenome  und  Carcinome  vor.  Auch  diese  epithelialen  Tumoren  sind  zu- 
weilen interessante  Miscligeschwülste,  sodass  man  z.  B.  in  Carcinomen  sarco- 
matöse  oder  knorpehge  Stellen  findet. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  Tumoren  der  Parotis. 

Bei  Kindern  sind  Speicheldrüsengeschwülste  selten,  meist  handelt  es  sich 
um  ältere  Individuen.    Von  den  gewöhnlich  aus 
einzelnen   umschriebenen   Knollen  bestehenden 
grösseren  Lymphomen  lassen  sich  die  Speichel- 
drüsentumoreu  in  der  Regel  leicht  unterscheiden. 

Die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen,  beson- 
ders der  Parotis  und  der  Submaxillaris  (Fig.  198), 
bilden  anfangs  umschriebene  intraglanduläre  Kno- 
ten, welche  dann  immer  weiter  um  sich  greifen 
und  schliesshch  eine  bedeutende  Grösse  erlangen 
können.  Die  Enchondrome,  Fibrome  und  Myxome 
wachsen  anfangs  sehr  langsam,  sodass  in  meh- 
reren Jahren  nur  relativ  kleine  Geschwülste 
entstehen.  Daun  aber  tritt  oft  ein  rascheres 
Wachstlium  dieser  anfangs  gutartigen  Tumoren 
ein,  weil  sie  sich  mehr  oder  weniger  in  malignere 
Geschwülste,  besonders  in  Sarcome  umwandeln. 
Aus  dieser  Thatsache  ergiebt  sich,  dass  man 
auch  die  anfangs  gutartigen  Fibrome,  Enchon- 
drome und  Myxome  frühzeitig  exstirpiren  soll. 

Je  härter  eine  Geschwulst  ist,  um  so  gutartiger  ist  dieselbe.  Die  malignen 
Geschwülste,  z.  B.  die  Carcinome  und  Markschwämme  der  Parotis  verwachsen 
relativ  rasch  mit  der  Haut  und  können  ziemlich  frühzeitig  nach  aussen  auf- 
brechen oder  sie  wachsen  nach  der  Fossa  spheno-palatina,  nach  der  Nasenliöhle, 
oft  verursachen  sie  durch  Druck  auf  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  des  Halses 
heftige  Schmerzen.  Besonders  entsteht  auch  Lähmung  des  N".  facialis,  sodass 
der  Mund  schief  nach  der  gesunden  Seite  verzogen  ist  und  das  Schliessen  der 
Au  gen  in  Folge  der  Lähmung  des  M.  orbicularis  palpebrarum  unmöglich  ist. 
Nach  Aufbruch  der  Carcinome  und  Markschwämme  nach  aussen  wird  das  Loos 
der  Kranken  in  Folge  der  Jauchung  und  häufigen  Blutungen  sehr  beklagens- 
werth  und  gewöhnlich  erfolgt  dann  bald  durch  zunehmenden  Marasmus,  durcli 
Sepsis,  Blutungen  etc.  der  Tod. 

Die  Behandlung  der  Speicheldrüsen-Tumoren  besteht  in  Exstirpation  der- 
selben so  bald  als  möghch.  Auch  die  anfangs  gutartigen  Geschwülste  sollen, 
wie  gesagt,  frühzeitig  entfernt  werden,  da  sie  b()sartig  werden  und  daini  rasch 
um  sich  greifen  können. 

So  lange  die  Tumoren  noch  intracapsulär  liegen,  ist  die  Exstirpation 
relativ  leicht.  Jede  Nebenverletzung  ist  bei  der  Exstirpation  möglichst  zu  ver- 
meiden. Von  einem  genügend  grossen  Hautschnitt  aus  kaim  man  kleinere 
Knoten  nach  Spaltung  der  Kapsel  resp.  Fascie  intracapsulär  entfernen,  bei 
grösseren  Tumoren  muss  man  sich  stets  ausserhalb  der  Kapsel  halten,  indem 
man  letztere  stumpf  aus  der  Umgebung  loslöst  und  hier  und  da,  wo  es  nöthig 
ist,  mit  dem  Messer  oder  besser  mit  der  CooPEE'schen  Scheere  nachhilft.  Die 
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Gefässe  werden  vor  der  Durchschneidimg  mit  Arterieiiklemmen  gefasst,  central 
und  peripher  unterbunden  und  dann  zwischen  den  Ligaturen  durclitrennt. 

Haben  maligne  weiche  Gewüchse,  z.  B.  Carcinonie  und  Markschwämme,  die 
Kapsel  durchbrochen,  sind  dieselben  von  der  Parotis  aus  nach  der  Fossa  spheuo- 
palatina  und  nach  der  liacheuhöhle  hin  gewachsen,  sind  inficirte  Lymphdrüsen 
vorhanden,  besteht  ausgedehntere  Jauchung  in  Folge  Durchbruchs  nach  aussen, 
dann  soll  man  von  der  Operation  abstehen  und  sich  auf  eine  symptomatische 
Behandlung  beschränken.  Bei  allen  malignen  Tumoren  ist  Aussicht  auf  voll- 
ständige Heilung  vorhanden,  so  lange  die  Kapsel  der  Parotis  und  der  Sub- 
maxillaris  noch  nicht  durchbrochen  ist,  in  solchen  Fällen  kann  man  durch 
Totalexstirpation  der  Parotis  und  der  Submaxillaris  sehr  schöne  und  dauernde 
Erfolge  erzielen  (s.  Fig.  198).  — 
§  86.  Die  Exstirpation  der  Parotis  gehört  zu  den  schwierigeren  Operationen. 

D-ie  Exstir-  "VVie  wir  oben  gesehen  haben,  kann  die  Art.  carotis  ext.  und  auch  die  in- 
TuroHs  'und  ^^ma  vorlotzt  werden.    Von  kleineren  Arterien  kommen  in  Betracht  die  Art. 
Glandula  transversa  faciei,   Art.  temporalis,  Art.  auricularis  posterior,  die 
snbmaxii-  j^^mi  parotidei  und  zuweilen  auch  die  Art.  occipitalis.    Sicher  durch- 
trennt  wird  der  N.  facialis,  da  ein  Herauspräpariren  desselben  aus  der  Ge- 
schwulst bei  Exstirpation  der  ganzen  Parotis  nicht  möghch  ist.    Aber  zuweilen 
ist  die  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  der  betreffenden  Seite  keine  dauernde, 
sondern  die  Innervation  kann  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  wiederher- 
stellen. 

Die  Technik  der  Parotisexstirpation  ist  folgende.  Der  Hautschnitt  ver- 
läuft über  die  grösste  Ausdehnung  der  Geschwulst  mehr  oder  weniger  senk- 
recht nach  abwärts.  Der  Tumor  darf  nicht  angeschnitten  werden.  Ist  der- 
selbe mit  der  Haut  verwachsen,  dann  wird  die  betreffende  Stelle  durch  zwei 
elliptische  Längsschnitte  umschnitten.  Der  Gehörgang  der  betreffenden  Stelle 
wird  fest  mit  Watte  tamponirt  und  muss  vor  Irrigationen  während  der  Ope- 
ration geschützt  werden.  Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  bleibt  man 
immer  ausserhalb  der  Kapsel.  Man  operirt  mögHchst  stumpf,  und  wo  es  notli- 
wendig  ist,  hilft  man  durch  Scheere  oder  Messer  nach.  Zunächst  legt  man 
den  unteren  Band  der  Kapsel  resp.  des  Tumors  frei  und  lässt  denselben  mit 
scharfen  Haken  nach  oben  ziehen.  Am  unteren  Bande  der  Drüse  sucht  man  die 
Art.  carotis  ext.  und  Vena  facialis  ant.  auf.  Ergiebt  sich,  dass  die  Carotis 
ext.  nicht  geschont  werden  kann,  dann  unterbindet  man  sie  jetzt  sofort  doppelt 
und  schneidet  sie  zwischen  den  beiden  Ligaturen  durch.  Manche  legen  einen 
Faden  hinter  dieselbe,  um  sie  rasch  unterbinden  zu  können,  falls  es  später 
nothwendig  wird.  Ebenso  wird  die  Drüse  vorne  und  oben  freigelegt.  Jedes 
Gefäss  wird  vor  der  Durchschneidung  mit  zwei  Arterienklemmen  gefasst  und 
zwischen  beiden  durchschnitten.  Den  Stamm  des  N.  facialis  sucht  man  mög- 
lichst zu  schonen,  soweit  er  ausserhalb  des  Tumors  liegt.  Schhesslich  sitzt  dann 
die  Drüse  resp.  der  Tumor  noch  in  der  Tiefe  der  Fossa  sphenomaxillaris  fest 
und  die  Exstirpation  dieses  Geschwulsttheils  ist  am  schwierigsten  und  muss 
mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden.  Hier  können  die  Art.  temporahs, 
die  Carotis  ext.,  auch  die  interna  und  die  Maxillaris  int.  verletzt  werden. 

Schliesslich  wird  die  Wunde  mit  Vio^/o  Subhtnatlösung  griindlich  ausge- 
spült, an  den  tiefsten  Stellen  drainirt  und  durcli  einige  Situationsnähte  mit 
Seide  und  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.    Der  antiseptische  Deckver- 
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band  unifasst  Kopf  und  Hals  und  eventuell  auch  diu  Brust  (s.  l*'ig.  IU6  8.  141 
Lehrbuch  der  allgemehien  Chirurgie).  — 

Die  Exstirpation  der  Glandula  submaxillaris  ist  viel  leichter,  sie 
ist  uur  vom  Platysma  und  der  Fascia  colli  bedeckt  und  liegt,  wie  wir  sahen, 
zwischen  TJnterkieferrand  und  M.  digastricus.  Die  Art.  maxillaris  ext.  an  der 
äusseren  Fläche  der  Drüse  wird  mit  zwei  Schiebern  gefasst,  zwischen  den- 
selben durchschnitten  und  unterbunden.  Die  Vena  facialis  communis  kann  leicht 
geschont  werden,  ebenso  der  N.  hypoglossus  am  unteren  Rande  und  der  N. 
lingualis  am  oberen  Rande  der  Geschwulst.  Die  stumpfe  Loslösung  der  Drüse 
kann  man  sich  sehr  erleichtern,  wenn  man  sich  dieselbe  von  der  Mundhöhle 
aus  etwas  nach  unten  und  vorne  schiebt. 


Zweiter  Abschnitt. 

Chirurgie  des  Halses. 

X.   Die  Verletzungen  und  cMrurgischen  Krankheiten  des 
Halses  (ausscMiesslicli  der  Halswirbelsäule). 

Angeborene  und  erworbene  Deformitäten  des  Halses:  Congenitale  Halsfisteln.  Caput 

obstipum  (Torticolhs).  — 
Verletzungen  des  Halses:  Subcutane  Vürletznngen  (Quetschungen).  Fracturen  des 
Zungenbeins,  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Verbrennung  (Narbcncontracturen).  Wunden 
des  Halses.  —  Die  Verhetzungen  der  Arterien  und  Venen.  Die  Unterbindung  der  Arterien 
(Auonyma,  Subclavia,  Carotis  communis.  Carotis  ext.  und  int.,  thyreoidea  sup.  und  inf.  und 
Art.  vertebralis).  —  Nervenverletzungen  und  Nervenoperationen  am  Halse.  —  Die  Wunden 

des  Kehlkopfs,  der  Trachea  und  des  Oesophagus.  — 
Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse.  —  Aneurysmen.  —  Gleschwül ste.  — 

Lufthaltige  Tumoren  am  flalse.  —  Schleimbeutelhygrome. 
K  rankheiten  der  Schilddrüse.    Anatomie  und  Physiologie  der  Schilddrüse.  Entzün- 
dungen.   Geschwülste  (Kropf,  maligne  Tumoren  etc.).    Behandlung  des  Kropfes.  Exstirpa- 
tion der  Schilddrüse  und  ihre  Folgen. 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Thymus. 

Die  angeborenen  Krankheiten  (Formfehler)  des  Halses  beruhen     §  N7. 
auf  Störungen  in  der  normalen  Entwickelung  des  Halses.    Bekanntlich  wird  Angeborene 
der  letztere  dadurch  gebildet,  dass  die  sog.  Visceral-  oder  Kiemeubogen  in  der  Zfe  ßlflr- 
Mttellinie  zusammenwachsen.  Man  unterscheidet  gewöhuhch  vier  Visceral-  oder  mitäten 
Kiemenbogen  und  ebenso  viele  Visceral-  oder  lüemenspalten  resp.  Furchen  (His)  ^dTutilZ^ 
zwischen  den  Visceralbogen.   Der  vierte  Visceralbogen  ist  aber  nach  Köllikek 
beim  Hühnchen  und  Kaninchen  nicht  deutlich  als  solcher  nachweisbar.  Der 
erste  Visceralbogen  steht  in  keiner  Beziehung  zur  Bildung  des  Halses,  aus 
ihm  entstehen  Ober-  und  Unterkiefer  (s.  S.  129).    Wenn  im  zweiten  Monate 
des  fötalen  Lebens  sich  die  unteren  Visceralbogen  nicht  normal  und  vollständig 
schliessen,  sondern  theilweise  offen  bleiben,   dann  entsteht  die  sog.  Hals- 
kiemenfistel. ,  , 

Angeborene 

Die  angeborenen  Halskiemenfisteln  (Fistulae  colli  congenitae)  ^laisßsteiu 
zerfallen  in  seitliche  (laterale)  Halskiemenfisteln  und  in  mediane 

F«ji_  COLLh   COtl  - 

isteln  der  Luftröhre  (Heusinger,  Luschka).  gemtaj.  . 

Die  laterale  Halskiemenfistel  bildet  entweder  einen  vollständigen  abnormen  Canal  Laterale 
mit  äusserer  und  innerer  Oeffhung.    Die  letztere  mündet  stets  in  den  Pharynx,  die  Lage  Hahhlemcn- 
der  äusseren  Oeffnung  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  diese  oder  jene  Kiemeuspalte  offen  fistel. 
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blieb.  Am  liäulig.s(,eii  liegt  die  iius.sere  Oeft'iiung  im  Bereich  der  vierten  fötalen  Kieinenfurclie 
in  der  Nähe  des  Sterno-Claviculargeleuks,  oder  im  IJereich  der  zweiten  oder  dritten  Kieinen- 
furche,  d.  h,  am  inneren  oder  äusseren  Rande  des  M.  stemo  cleido-mastoideus  und  in  der 
Nähe  des  Kehlkopfes.  Die  Fisteln  in  der  Nähe  des  Ohres  beruhen  auf  Abnormitäten  der 
ersten  Kiemenfurche. 

Die  unvollständigen  congenitalen  Halsfisteln  stellen  nach  aussen  oder  innen 
blind  endigende  feine  Canäle  dar,  die  unvollständigen  äusseren  besitzen  nur  eine  äussere 
OelVnung  und  die  unvollständigen  inneren  nur  eine  innere  Oofi'nung  nach  dem  Pharynx  zu. 

Die  Mündung  der  vollständigen  und  der  unvollständigen  inneren  Halsfisteln  im  Pha- 
rynx findet  sich  meist  im  unteren  Theile  des  letztei'en  oder  im  Arcus  pharyngo-palatinus 
in  der  Nähe  der  Tonsillen.  Die  angeborenen  Oesophagusdivcrtikel  sind  wahrscheinlich 
stets  unvollständige  laterale  Halskicmenfisteln.  Niemals  münden  die  lateralen  Fisteln  in 
den  Larynx. 

Mediane  Die  medianen  Hals-  oder  Luftröhrenfisteln  sind  nach  Heüsingee  sehr  selten. 

Halsßsteln  Sie  liegen  genau  in  der  Mittellinie.   Auch  hier  findet  man  theils  verschieden  lange,  nach 
fLuftröhren-  aussen  oder  innen  blind  endigende  Fistelgänge  oder  vollständige  Canäle  mit 
Jisteln).     äusserer  und  innerer  Oeffnung.  Letztere  mündet  stets  in  die  Luftröhre  oder  oberhalb 
des  Kehlkopfes. 

Alle  congenitalen  Halsfisteln  stellen  feine,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Canäle  dar, 
welche  für  Sonden  oder  nur  ganz  feine  Borsten  zugänglich  sind.  In  der  Umgebung  der 
äusseren  Fistelöffnung  findet  man  häufig  eine  mehr  oder  weniger  stark  vorspringende  Haut- 
falte, und  über  der  Fistel,  ihrem  Verlauf  entsprechend,  ist  zuweilen  ein  harter,  beweglicher, 
fibröser,  knorpelartiger  oder  mehr  knöcherner  Körper  fühlbar,  welchen  Heüsingee  als  Vi  s- 
ceralknochen  bezeichnet  und  durch  Wucherung  eines  fötalen  Kiemeuknorpels  erklärt. 

Die  Beschwerden  sind  bei  allen  angeborenen  Halsfisteln  in  der  Eeg3l  gering.  Die 
Sondirung  kann  ausnahmsweise  sehr  schmerzhaft  sein.  Die  Secretion  der  Fisteln  ist  bald 
gering,  bald  reichlicher.  Das  Secret  stellt  gewöhnlich  eine  klare,  färb-  imd  geruchlose, 
fadenziehende  Flüssigkeit  dar.  Bei  vollständigen  Fistelcanälen  können  sich  zuweilen  Speise- 
theile, besonders  flüssige,  aber  auch  Brodkrumen,  vom  Pharynx  aus  nach  aussen  entleeren. 
Dui-ch  Verstopfung  der  äusseren  Oeffnung  entsteht  zuweilen  eine  entsprechende  Secret- 
anhäufung,  man  beobachtet  dann  kleinere  cystenartige  Bildungen.  Wenn  die  innere 
Mündung  der  Fisteln  im  Pharynx,  resp.  Oesophagus  zu  Divertikelbildung  führt,  dann 
entstehen  natürlich  hochgradige  Schlingbeschwerden  und  die  genossenen  Speisen  werden 
nach  einer  gewissen  Zeit  aus  dem  Sack  wieder  nach  aussen  entleert.  Wie  wir  bei  der 
Lehi-e  von  den  Oesophagusdivertikeln  sehen  werden,  kommt  es  dann  in  solchen  Fällen  unter 
Umständen  zu  lebensgefährlicher  Dysphagie.  Dui-ch  unvollständige  innere  Luftröhrenfistcln 
können  auch  entsprechende  umschriebene  Luftgeschwülste  entstehen  (Madbltjng). 

Behandlung  Die  lateralen  und  medianen  Halskiemenfisteln  kommen  häufig  gar  nicht 
der  Hals-  in  ärztliche  Behandlung ,  da  eigentliche  Beschwerden  meist  nicht  vorhanden 
sind.  Der  Verschluss  vollständiger  Fistelgänge  ist  natürlich  nicht  enipfehlens- 
werth.  Nur  unvollständige  äussere  Fisteln  von  geringer  Ausdehnung  hat  man 
durch  Spaltung  und  Excision  der  Schleimhautauskleidung  geheilt.  Weniger 
sicher  wirkt  die  Injection  von  Jodtinctur.  Bei  Secretverhaltung  in  Folge  Ver- 
schluss der  äusseren  Oeffnung  wird  man  den  Ausführungsgang  spalten  und  dem 
angestauten  Secret  Alfluss  verschaffen.  Durch  Spaltung  und  Excision  der- 
artiger cystenartiger  Bildungen  mit  nach  aussen  oder  innen  bhnd  endigenden 
Canälen  habe  ich  mehrfach  Heilung  erzielt. 
Kicmci-  Bezüglich  der  angeborenen  Kiemengangscysten  verweise  ich  auf 

gamjaajden.  (Geschwülstc).    Sie  liegen  in  der  Regel  hinter  den  Zungen-  und  den 

Kehlkopfniuskeln,  stets  median  vom  Sternocleidomastoideus  und  entwickeln  sich 
in  und  aus  dem  Räume  der  fötalen  Kiemenhöhle. 

Auch  die  bereits  erwähnte  Bildung  von  abnormen  Hautläppchen  beruht  auf  Ano- 
Sr""  n'alieen  in  der  Schliessung  der  Kiemenbogen,  sie  sind  den  Halsanhängen  der  Ziegen  und 
Läppchen.    Schweine  analog. 
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Auch  der  oben  erwähnte  Viaccralkuochou  oder  Viscer alkuorpe I  kommt  iu  Visi-eral- 
seltenen  Fällen  ohne  Fistelbildung,  z.  B.  im  Bereich  des  mittleren  und  untersten  Kiemen-  knochcn. 
bogens  vor  und  entsteht  durch  "Wucherung  verirrter  fötaler  Knorpelkeime.  — 

Das  Caput  obstipum  oder  der  Scliiefhals  (s.  Fig.  199)  ist  nur  aus-  Caput  oh- 
nalimsweise  angeboren,  fast  stets  handelt  es  sich  um  eine  erworbene  Con- 
tractur  und  zwar  in  der  ßegel  um  eine 
narbige  Contractur  des  M.  sterno- 
cleido-mastoideus  und  der  Hals- 
fascie  in  Folge  von  Quetschung  oder  Zer- 
reissung  der  genannten  Theile  während 
des  Geburtsactes  (Steomeyee).  Meist 
entstehen  solche  Verletzungen  der  Hals- 
weichtheile  durch  unvorsichtige  und  zu 
gewaltsame  Extractionen  des  Kopfes  bei 
tSteissgeburten,  seltener  bei  Zangenge- 
burten. 

Gegenüber  diesen  durch  Trauma  inter  , 
partum  verursachten  Fällen  von  Schief-  ^ 
hals  sind  die   wirklich  congenitalen,  in 

utero  entstandenen  sehr  selten,  aber  ihr  Vorkommen  ist  gewiss  nicht  zu 
bestreiten,  wie  auch  Petersen  mit  Recht  betont.  So  beobachtete  Heüsinger 
Schiefstand  des  Kopfes  bei  einem  neugeborenen  lünde  wenige  Tage  nach  der 
Geburt,  und  er  constatirte,  dass  der  linke  sehnig  veränderte  Kopfnicker  cm 
kürzer  war  als  der  rechte.  Durch  anhaltende  Schieflage  des  Kopfes  dürfte 
in  seltenen  Fällen  bereits  in  utero  Caput  obstipum  entstehen. 

Zuweilen  entsteht  das  Leiden  auch  durch  narbige  Contractur  des  Pla- 
tysma myoides  in  Folge  Verletzung  desselben  ebenfalls  während  der  Geburt 
(Gooch). 

Bei  dem  inter  partum  durch  Quetschung  und  Zerreissung  der  Halsfascie 
pmd  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  bedingten  Caput  obstipum  erfolgt  die  Ent- 
stehung desselben  in  der  Regel  in  folgender  Weise.  Freilich  gebe  ich  Pe- 
tersen Recht,  wenn  er  meint,  dass  diese  Aetiologie  des  Caput  obstipum  noch 
nicht  so  allseitig  klar  ist,  als  es  wünschenswerth  wäre. 

Einige  Tage  nach  der  Geburt  ist  ein  Bluterguss  an  der  betreffenden 
Stelle  der  Verletzung  nachweisbar,  bald  mehr  umschrieben,  bald  den  ganzen 
Kopfnicker  einnehmend.  Dieser  Bluterguss  und  somit  auch  die  Verletzung  als 
solche  werden  sehr  häufig  übersehen.  Die  Blutgeschwulst  wird  im  weiteren 
Verlauf  härter  und  wird  dann  oft  einige  Wochen  nach  der  Geburt,  z.  B.  beim 
Waschen  des  Kindes  von  der  Mutter  bemerkt.  Die  schiefe  Haltung  des  Kopfes 
bildet  sich  nun  entsprechend  der  narbigen  Contraction  des  verletzten  Sterno- 
cleido-mastoideus  und  der  Halsfascie  immer  mehr  aus.  Das  Leiden  wird  oft 
erst  constatirt,  wenn  die  Kinder  älter  sind  und  anfangen  den  Kopf  aufrecht 
zu  halten.  Nach  mehrjährigem  Bestand  ist  dann  der  Kopf  deutlich  nach  der 
kranken  Seite  geneigt  (Fig.  199).  Der  M.  sterno-cleido-mastoideus  ist  auf  der 
kranken  Seite  als  harter,  mehr  sehniger  Strang  fühlbar,  besonders  in  seinem 
unteren  Theile  in  der  Nähe  des  Ursprunges  an  der  Clavicula  und  am  Sternura. 

Nach  längerem  Bestände  des  Leidens  entstehen  schUessUch  secundäre 
Formveränderungen  der  Halswirbel  und  Brustwirbel  in  Folge  von 
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^Vaclistliumsötöruiigen,  d.  Ii,  Scoliose  der  Hals  Wirbelsäule  und  coui- 
pensatorische  Scoliose  der  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Entsprechend  der  dauernden  Lateralfiexion  der  Halswirbel- 
säule werden  die  Halswirbel  allmählich  keilförmig,  indem  das  AVachsthum  der- 
selben auf  der  flectirten  (kranken)  Seite  durch  Druck  vermindert  ist.  Ganz 
besonders  äussert  sich  die  Deformität  auch  durch  Schiefstand  des  Gelenks 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus. 

Als  weitere  secundäre  Veränderungen  nach  langjährigem  Bestand 
des  Caput  obstipum  bilden  sich  dann  Verkürzungen  sämmtlicher  Weich- 
theile  auf  der  kranken  Seite,  besonders  auch  der  übrigen  Halsmuskehi, 
der  Eascien,  der  Gefässe  und  Nerven,  ferner  entsteht  schliesslich  Asymmetrie 
des  Kopfes  und  Gesichts.  Die  der  kranken  Seite  entsprechende  Gesichts- 
hälfte  ist  in  der  Kegel  kleiner  und  der  Unterkiefer  steht  deutHch  schief. 

Das  Caput  obstipum  scheint  häufiger  rechts  als  Unks  vorzukommen,  selur 
selten'  ist  eine  beiderseitige  Contractur  mit  Annäherung  des  Kinns  an  den 
Hals  vorhanden.  Der  Grad  des  Leidens  resp.  der  Contractur  ist  sehr  ver- 
schieden. 

Sonstige  Ausser  dem  angeborenen  und  inter  partum  erworbenen  Caput  obstipum 

Fonuen  des  j^^^^^^  dasselbe  auch  im  späteren  Alter  durch  Narbencontractur  nach 
^T^nim.'  Traumen  und  Entzündungen  entstehen,  besonders  nach  Verbrennungen, 
Lupus,  Phlegmone  mit  tiefliegenden  Eiterungen,  nach  Gewebsnekrosen, 
nach  Entzündungen,  Lähmungen  oder  Krampfzuständen  der  Mur. - 
kein,  besonders  des  Steruo-cleido-mastoideus  und  Cucullaris  in  Folge  Reizung 
des  Nervus  accessorius  Willisii  (Torti Collis  spasticus),  nach  Geschwül- 
sten (Sarcomen)  des  Sterno-cleido-mastoideus,  endlich  nach  Erkrankungen 
der  Halswirbel  und  deren  Gelenke  (Rachitis,  Tuberculose,  Luxation 
derselben). 

Behandlung        Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  des  Caput  obstipum  hängt 
des  Caput         allem  von  der  Ursache  ab. 

o  stqmm.  ^.^^  beschäftigen  wir  uns  besonders  mit  der  Behandlung  des  typischen, 

inter  partum  acquirirten  Schief  halses  in  Folge  narbiger  Contractur  des  M.  sterno- 
cleido-mastoideus. 

Je  früher  diese  Deformität  nach  der  Geburt  zweckmässig  behandelt  wird, 
um  so  besser.  Li  frischen  Fällen  von  Verletzung  des  M.  sternocleido-mastoi- 
deus  wird  man  baldigst  den  Bluterguss  durch  Massage  beseitigen  und  dann 
eine  kleine  mit  Watte  ausgepolsterte  Papp-  oder  Ledercravatte  um  den  Hals 
des  Kindes  legen,  um  auf  diese  Weise  die  Narbencontractur  zu  verhindern. 
Diese  steife  Cravatte  muss  längere  Zeit  getragen  werden.  Es  empfiehlt  sich, 
dieselbe  auf  der  kranken  Seite  etwas  höher  machen  zu  lassen,  damit  der  Kopf 
mehr  nach  der  gesunden  Seite  geneigt  ist.  Diese  Uebercorrection  der  Defor- 
mität gleicht  sich  dann  später  wieder  aus.  In  frühen  Stadien  ist  oft  die 
Dehnung  der  Narbe  durch  permanenten  Zug  mittelst  der  GLissoN'schen  Schlmge 
cmpfehlenswerth  (s.  Chirurgie  der  Wirbelsäule). 

Bei  ausgebildetem  Caput  obstipum  ist  die  operative  Behandlung 
desselben  nothwendig  und  durch  diese  werden  bei  zweckmässiger  Nachbeliand- 
lung  Recidive  am  sichersten  verhindert. 

Die  operative  Behandlung  des  Caput  obstipum  besteht  in  subcutaner 
Tenotomie  des  Kopfnickers  mit  orthopädischer  Nachbehandlung, 
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wie  schon  von  Dupuytren,  Diepfenbach  und  Stromeyee  empfohlen  wurde, 
oder  besser  in  offener  Durchschneidung  der  Narbencontracur  nach 
Blosslegung  derselben  durch  Längsschnitt  (s.  S.  354).  Man  operii't  die 
Kinder  in  schweren  Fällen  schon  im  1.  oder  2.  Lebensjahre  oder  noch  früher. 
Am  häufigsten  aber  entschHessen  sich  die  Eltern  erst  später  zur  Operation, 
wenn  das  Leiden  immer  mehr-  trotz  orthopädischer  Behandlung  zunimmt. 

Die  subcutane  Tenotomie  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  wird    Die  suh- 
uach  gründlicher  Abseifuug,  Rasirung  und  Desinfection  des  Operationsgebietes  "^"^^  ^'J^"' 
in  Chloroformnarcose  vorgenommen.  Durch  Beugung  des  Kopfes  nach  der  ge-  m.  stemo- 
sunden  Seite  wird  der  narbig  contrahirte  Kopfnicker  in  seinem  unteren  Theile  ^^l^'J^^^,^ 
und  an  der  Ursprungsstelle  am  Sternum  und  Schlüsselbein  angespannt,  damit 
er  deutlich  vorspringt.    Mit  Daumen  und  Zeigefinger  hebt  man  dann  den 
Muskel  bei  Kindern  1  cm,  bei  Erwachsenen  2  cm  oberhalb  seiner  unteren  In- 
sertion von  den  unterhegenden  Theilen  ab,  sticht  dann  mit  einem  aseptischen 
Tenotom  ein,  und  zwar  am  rechten  Kopfnicker  von  der  medialen,  am  linken 
von  der  lateralen  Seite  aus.  Nachdem  man  das  Tenotom  hinter  dem  Muskel 
flach  vorwärts  geschoben  hat,  wendet  man  die  Schneide  des  Tenotoms  gegen 
den  Muskelbauch,  controUirt  die  Spitze  des  Messers  durch  Daumen  oder  Zeige- 
finger der  linken  Hand  und  durchtrennt  schUesslich  den  Muskel,  dessen  Enden 
dann  deutHch  auseinander  weichen.    Man  muss  stets  darauf  achten,  dass  auch 
alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  werden.    Nach  Durchtrennung  des 
Muskels  wird  das  Messer  aus  der  Stichöfi^nung  hervorgezogen,  letztere  sofort 
mit  einem  aseptischen  Tupfer  bedeckt  und  sodann  ein  antiseptischer  Deck- 
verband um  Kopf,  Hals  und  Brust  angelegt.  Dieser  antiseptische  Deckverband 
soll  gleich  so  gemacht  werden,  dass  der  Kopf  mehr  nach  der  gesunden  Seite 
geneigt  wird. 

Gewöhnhch  wü-d  nur  die  Sternalportion  des  Kopfnickers  subcutan  durch- 
trennt, wenn  nothwendig,  wird  man  auch  die  Clavicularinsertion  des  Muskels 
in  gleicher  Weise  durchschneiden.  Hierbei  ist  zuweilen  die  Vena  jugularis  ext. 
verletzt  worden,  was  sich  aber  leicht  verhindern  lässt. 

Am  4.  bis  5.  Tage  nach  Heilung  der  kleinen  Stichwunde  beginnt  man  die  Orthopä- 
orthopädische  Behandlung.    Das  Kind  wird  glatt  auf  eine  Matratze  ge-  behandlung. 
lagert  und  behufs  permanenter  Extension  des  Kopfes  legt  man  die  GLissoN'sche  Permanente 
Schhnge  an  (s.  Chirurgie  der  Wirbelsäule).  Je  nach  dem  Alter  des  Kindes  wendet 
man  zuerst  1—3  Pfund,  dann  später  4—5—8  Pfund  Belastung  an.  Dm-ch  Ver- 
kürzung der  einen  Seite  des  GLissON'schen  Apparates  und  Anbringen  der  Rolle 
auf  der  gesunden  Seite  des  Kopfendes  kann  man  den  Zug  in  schräger  Richtung 
mrken  lassen  und  so  den  Kopf  mehr  nach  der  gesunden  Seite  beugen.  Die  Contra- 
extension  erzielt  man  einfach  durch  das  Körpergewicht,  indem  man  das  Kopf- 
ende des  Bettes  durch  untergelegte  Holzklötze  hoch  stellt.    Die  permanente 
Extension  muss  man  besonders  auch  Nachts  noch  mehrere  Wochen  fortsetzen. 
Tags  über  lässt  man  die  Kranken  aufstehen,  sobald  die  Deformität  übercorrigirt  ist. 

Mehrfache  portative  Apparate  sind  für  die  orthopädische  Nachbehand-  Orthopä- 
luiig  bei  Caput  obstipura  nach  der  Tenotomie  empfohlen  worden.  In  schwie-  farttefür 
rigeu  Fällen  ist  der  Apparat  in  Fig.  200  zweckmässig,  welchen  auch  König  die  Nach- 
empfiehlt.    Einfacher  und  fast  stets  genügend  sind  steife  Halscravatten 
aus  Leder  oder  Filz  oder  ein  Apparat  aus  den  genannten  Stoffen  nach  Fig.  201, 
welcher  Mathieu's  „Cuirass"  zur  Fixation  der  Halswirbelsäule  nachgebildet  ist. 

TiLi.uANNS ,  Chirurgie.  H.  23 
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Fig.  200. 


Man  muss  diese  Halscravatteii  nur  so  einricliten  lassen,  dass  sie  auf  der  kran- 
ken (operirten)  Seite  höher  sind,  als  auf  der  gesunden. 

Seit  ich  diese  sehr  einfachen  Halscravatten  anwende,  benutze  ich  die  per- 
manente Extension  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
nur  etwa  14  Tage. 

Ich  begnüge  mich  in  neuerer  Zeit  auch  nie 
mehr  mit  der  einfachen  subcutanen  Teno- 
tomie,  sondern  lege  unter  antiseptischen 
Cautelen  den  unteren  vorspringenden  Theil 
des  Muskels  durch  Längsschnitt  bloss  und 
durchtrenne  dann  den  narbig  verkürzten 
Muskel  und  die  sich  anspannenden  umlie- 
genden Narbenstränge,  besonders  auch  die 
Contrahirten  Fascien,  so  lange,  bis  sich  der  Kopf 
vollständig  nach  der  gesunden  Seite  beugen  lässt. 

Dieses  Verfahren,  welches  auch  v.  Yolkmaitn, 
Heineke  u.  A,   anwenden,   ist  viel  sicherer,  als 
die  einfache  subcutane  Tenotomie,  und  wenn  man 
die  Narben contractur  so  offen  blosslegt,  kann  man 
stets,  wenigstens  bei  älteren  Kindern,  constatiren, 
dass  nicht  nur  der  Kopfnicker,  sondern  auch  die 
oberflächlichen  und  tiefen  Fascien  verkürzt  sind  und 
dass  man  auch  diese  Narbenstränge  durchtrennen 
muss.    Letztere  werden  bei  der  subcutanen  Teno- 
tomie aber  gewöhnlich  nicht  durchschnitten. 
Nach  Drainage  und  Naht  der  Wunde  wird  ein  antiseptischer  Deckverband 
um  Kopf,  Hals  und  Brust  so  angelegt,  dass  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite 
geneigt  ist.    Nach  Heilung  der  Wunde  wird  in  hochgradigeren  Fällen  für  etwa 


Apparat  zur  orthopädischen  Nach- 
behandlung des  Caput  obstipum. 


Fig.  201. 
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14  Tage  in  der  oben  beschriebenen  Weise  permanente  Ex- 
tension mittelst  der  GLissoN'schen  Schlinge  mit  Neigung  des 
Kopfes  nach  der  gesunden  Seite  angewandt  und  dann  noch 
eine  Zeit  lang  eine  einfache  Halscravatte  oder  die  Cravatte 
nach  Fig.  201,  deren  Rand  auf  der  kranken  Seite  höher 
ist  als  auf  der  gesunden,  getragen.  Grosses  Gewicht  lege 
ich  dann  aber  auf  die  Anwendung  der  Massage  und  auf 
gymnastische  Uebungen.  In  leichteren  Fällen  und  bei 
kleineren  Kindern,  wo  noch  keine  Deformität  der  Hals- 
wirbel besteht,  begnüge  ich  mich  mit  der  letzteren  Behand- 
lungsmethode, jede  weitere  Nachbehandlung  ist  dann  un- 
nöthig,  wenn  man  nur  alle  Narbenstränge  offen  durch- 
trennt hat. 

Die  Behandlung  der  sonstigen  Formen  des  Caput  obstipum  richtet  sich 
vor  allem  gegen  die  vorhandene  Ursache,  sie  besteht  daher  z.  B.  in  Exstirpa- 
tion  vorhandener  Hautnarben  mit  plastischer  Deckung  des  Defectes  oder  in 
Dehnung  tiefhegender  Narben  durch  permanente  Extension  mittelst  der  GLissoN'- 
schen Schlinge,  oder  in  Beseitigung  etwaiger  Lähmungen  u.  s.  w.  Bezüglich 
des  Schiefhalses  in  Folge  von  Erkrankungen  und  Luxationen  der  Halswirbel 
s.  Chirurgie  der  Wirbelsäule.  — 
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Die  Verletzungen   des  Halses   sind  theils  subcutane,  theils  olfene     §  88. 
Wunden.   Die  wichtigsten  Verletzungen  sind  die  der  Gefässe,  der  Nerven  und  ^^^^J^^'^^ 
des  Luft-  und  Speiserohrs.  HaUe». 

Was  zunächst  die  subcutanen  Verletzungen  des  Halses,  die  Quet-  ^'^^^^^^ 
scbungen  betrifft,  so  entstehen  dieselben  vorzugsweise  durch  stumpfe  Gewalten,  '^^JX"' 
z.  B.  durch  Schlag,  Stoss  und  üeberfahrenwerden,  ferner  beim  Erwürgen,  Er-  HaUesdurch 
drosseln  und  Erhängen.    Durch  Schlag  oder  Druck  auf  den  Kehlkopf  kann  j^j^^JJ^f;^^ 
reflectorisch  plötzlich  ein  Erstickungsanfall  durch  Glottiskrampf  erfolgen,  ohne  werden  etc. 
dass  eine  Fractur  der  Kehlkopfknorpel  oder  eine  sonstige  Verletzung  des  Luft- 
rohrs  nachweisbar  ist.    Die  ausgedehntesten  Verletzungen  des  Halses  eut- 

Erwürgen. 

stehen  besonders  durch  ein  über  den  Hals  fahrendes  Wagenrad  und  durch 
Maschinengewalt,  z.  B.  Fracturen  der  Wirbelsäule  und  der  Kehlkopfknorpel,  Zer- 
reissungen  der  grossen  Gefässe,  der  Nerven,  des  Kehlkopfs,  der  Trachea 
und  des  Oesophagus.  Noll  beobachtete  subcutane  Abtrennung  der  Trachea 
vom  Kehlkopf  bei  fast  unversehrter  äusserer  Weichtheildecke  bei  einem  Fabrik- 
arbeiter, dessen  Halstuch  durch  eine  Transmissionsstange  erfasst  worden  war. 
Nach  Tracheotomie  trat  Heilung  ein,  später  aber  musste  wegen  Larynxstenose 
die  Spaltung  des  Kehlkopfes  (Laryngofissur)  vorgenommen  werden.  Beim  Er- 
würgen, Erdrosseln  und  Erhängen  erfolgt  der  Tod  durch  Erstickung,  indem  der 
Kehlkopfeingang  durch  Anpressen  des  Zungengrundes  an  die  hintere  Rachenwand 
verschlossen  wird.  Beim  Erhängen  wird  der  Tod  auch  durch  Zerreissung  der  Hals- 
wirbelsäule und  des  Rückenmarkes  und  durch  Luxation  der  Halswirbel  verursacht. 

Bei  den  zuletzt  genannten  drei  Todesarten  beobachtet  man  die  verschie- 
densten Verletzungen,  bei  Erhängten  besonders  auch  Rupturen  der  inneren 
Carotidenhäute.  In  forensischer  Beziehung  ist  es  wichtig,  dass  bei  Erwürgten 
die  Fingereindrücke  des  Thäters  meist  nachweisbar  sind,  dass  bei  Erdrosselten 
-die  Strangrinne  um  den  ganzen  Hals  verläuft,  während  bei  Erhängten  die  meist 
oberhalb  des  Kehlkopfes  liegende  Strangfurche  den  Nacken  unberührt  lässt.  ' 
Beim  Erhängen  tritt  der  Tod  meist  sehr  rasch  ein,  nur  in  Ausnahmefällen,  wie 
z.  B.  in  einem  von  Georg  Fischer  erwähnten  Falle,  gelingt  noch  fünf  Minuten 
nach  dem  Erhängen  der  Wiederbelebungsversuch  durch  künstliche  Respiration 
resp.  durch  Tracheotomie.  Zuweilen  aber  sterben  diejenigen  Erhängten,  welche 
in's  Leben  zurückgebracht  werden,  nach  wenigen  Tagen  doch  noch  an  Lungen- 
ödem oder  es  entstehen  in  Folge  der  Ruptur  der  Carotiden-Intima  Thrombosen 
oder  Aneurysmen. 

Die  Behandlung  der  Quetschungen  des  Halses  geschieht  nach  den 
für  subcutane  Verletzungen  gültigen  Regeln,  welche  in  meinem  Lehrbuch  der 
Allgemeinen  Chirurgie  genauer  geschildert  sind  (s.  §  89  S.  352).  Vor  allem 
ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Respiration  unbehindert  ist,  event.  muss  daher  die 
Tracheotomie  ausgeführt  werden.  Auch  bei  Erhängten,  Erdrosselten  und  Er- 
würgten ist  die  operative  Eröffnung  der  Trachea  behufs  Einleitung  der  künst- 
lichen Respiration  indicirt,  ebenso  wie  bei  Ertrunkenen.  Alle  solche  Wieder- 
belebungsversuche durch  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  müssen  lange 
jeit  fortgesetzt  werden  (s.  das  Nähere  über  die  Einleitung  der  künstlichen 
Respiration  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  §  10  S.  36). 

Unter  den  Verletzungen  des  Halses  durch  stumpfe  Gewalten  sind  von 
besonderem  Interesse  die  Fracturen  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea. 
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Fracturen  Die  iiiclit  liäufigeu  Fracturen  des  Zungenbeins  entstehen  vorzugsweise 
'^"^  b^tm.""'  <iurch  directe  Gewalt,  durch  Stoss,  Schlag,  oder  beim  Erhängen  und  Erwürgen, 
seltner  durch  Muskelzug.  Die  Fracturen  sitzen  entweder  im  Bereich  des  Zungen- 
beinkörpers oder  der  grossen  Hörner.  Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  in 
der  Regel  ziemlich  bedeutend  und  man  kaim  die  dislocirten  Fragmente  meist 
von  aussen,  A^om  Munde  her,  z.  B.  unter  der  Pharynxschleimhaut  fühlen. 

Die  wichtigste  Störung  bei  Fracturen  des  Zungenbeins  besteht  in  Be- 
hinderung der  Respiration  (Dyspnoe)  und  des  Schlingactes  (Dys- 
phagie), welche  letztere  so  hochgradig  sein  kann,  dass  das  Schlucken  voll- 
ständig unmöglich  ist.  Auch  das  Sprechen  und  jede  Bewegung  des 
Kopfes,  'des  Unterkiefers  und  der  Zunge  ist  sehr  schmerzhaft.  Die 
Kranken  sprechen  zuweilen  sehr  heiser  oder  sind  vollständig  aphonisch.  Pro- 
fuse Blutung  durch  den  Mund  kann  besonders  dann  erfolgen,  wenn  die  Pha- 
rynxschleimhaut verletzt  ist.  An  der  Bruchstelle  selbst  ist  meist  eine  von 
aussen  deutlich  wahrnehmbare  Blutgeschwulst  vorhanden.  Charakteristisch 
für  Zungenbeinbrüche  ist  auch  das  Grefühl  der  Kranken,  als  ob  sie  einen 
Fremdkörper,  gleichsam  eine  grosse  Fischgräte  im  Halse  stecken  hätten. 

Die  Heilung  der  Zungenbeinbrüche  erfolgt  meist  durch  Cailusbildung, 
seltener  tritt  Nekrose  eines  Fragmentes  ein. 

Die  Behandlung  der  Zungenbein.fracturen  besteht  in  möglichster 
Reposition  der  dislocirten  Fragmente,  z.  B.  vom  Schlünde  her  und  von  aussen 
und  ferner  sucht  man  den  Kopf  und  Hals  des  Kranken  möglichst  ruhig  zu 
stellen.  Eine  Retention  der  Fragmente  ist  aber  kaum  möglich.  Bei  Dyspnoe 
ist  eventuell  die  Tracheotomie  voi-zunehmen.  Jede  Bewegimg  des  Halses,  das 
Sprechen  u.  s.  w.  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Die  Diät  ist  flüssig  und  am  besten 
geschieht  die  Ernäbrung  in  der  ersten  Zeit  durch  Schlundsonde.  — 
Fracturen  Die  Fracturen  des  Kehlkopfes  kommen  am  häufigsten  an  verkalkten 
'^%(^s^'  "^ei'knöcherten  Kehlkopfknorpeln  bei  älteren  Leuten  vor,  am  häufigsten 

betreffen  sie  den  Schild-  und  Ringknorpel,  viel  seltener  die  Giesskauneuknorpel. 
Die  Fracturen  entstehen,  wie  die  des  Zungenbeins,  besonders  durch  solche  Ge- 
walten, durch  welche  der  Kehlkopf  seitlich  oder  in  der  Richtung  von  vorne 
nach  hinten  zusammengedrückt  wird.  In  Folge  beträchtlicherer  Gewalteinwix-- 
kung  können  die  Kehlkopfknorpel  vollständig  zertrümmert  werden  oder  der 
Larynx  kann,  wie  oben  erwähnt,  von  der  Trachea  völlig  abgerissen  werden. 
Häufig  sind  die  Fracturen  mit  Verletzungen  der  äusseren  oder  inneren  Weich- 
theildecke  verbunden. 

Die  Symptome  der.  Fi'acturen  der  Kehlkopf knorpel  bestehen  in  meist 
von  aussen  sichtbarer  Schwellung  und  Deformität  und  vor  allem  in 
schweren  Functionsstörungen,  besonders  in  Dyspnoe  und  sehr  schmerz- 
haften, krampfartigen  Hustenparoxysmen,  bedingt  durch  die  Dislocation 
der  Fragmente,  die  Aspiration  von  Blut  in  die  Lungen  und  durch  den  directen 
Reiz  der  sensiblen  Kehlkopfnerven  in  Folge  der  Verletzung.  Die  Menge  des  in 
die  Lunge  aspirirten  Blutes  kann  so  beträchtlich  sein,  dass  Tod  durch  Erstickung 
erfolgt.  Der  Schlingact  ist  zwar  auch  behindert,  aber  nicht  so  hochgradig, 
wie  bei  Zungenbeinbrüchen.  Da  die  Schleimhaut  in  der  Regel  zerrissen  ist, 
so  tritt  Emphysem  der  äusseren  Bedeckungen  auf,  welches  sich  sehr  rasch 
über  Gesicht,  Rumpf  und  Mediastinum,  ja  bis  über  die  Extremitäten  aus- 
breiten kann. 
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Die  Prognose  der  Kehlkopf brüche  ist  nach  der  Statistik  von  Dueham 
lind  G.  Fischer  sehr  ungünstig.  NachDuBHAM  starben  von  69  Verletzten  53,  nach 
Gr.  Fischer  von  75  Fällen  59.  Der  Tod  erfolgt  meist  bald,  wenn  nicht  frühzeitig 
genug  ärztliche  Hülfe  geleistet  wird,  und  zwar  besonders  durch  Erstickung  in  Folge 
von  Bluteiu tritt  in  die  Lunge,  durch  zunehmende  Dyspnoe  in  Folge  von  Glottis- 
ödem oder  Glottiskrampf  und  wohl  auch  in  Folge  des  mediastinalen  Emphysems. 

Längsbrüche  verlaufen  im  allgemeinen  günstiger  als  Querbrüche,  weil 
bei  letzteren  die  Dislocation  beträchtlicher  ist. 

Tritt  Heilung  ein,  dann  geschieht  dieselbe,  wie  bei  allen  Knorpelbrüchen, 
durch  knöchernen,  meist  spärlichen  Gallus. 

Die  Therapie  der  Kehlkopf  brüche  muss  sehr  energisch  sein.  Eine 
schleunige  Tracheotomie  ist  meist  indicirt,  auch  wenn  nur  geringe  Athem- 
beschwerden  bestehen,  da  plötzlich  Erstickungsanfälle  auftreten  können.  Von 
der  Tracheotomiewunde  aus  kann  man  etwaige  Dislocationeu  mittelst  einer 
eingeführten  gebogenen  Kornzange  beseitigen  und  durch  Aspiration  das  in 
die  Lunge  geflossene  Blut  beseitigen.  Gelingt  die  Reposition  der  Fragmente 
nicht  von  der  Tracheotomiewunde  aus,  dann  wird  man  bei  beträchtlicher  Dis- 
location den  Ringknorpel  und  eventuell  auch  einen  Theil  des  Schildknorpels 
noch  spalten  und  nach  Reposition  der  Fragmente  durch  Tamponade  des  Kehl- 
kopfs oberhalb  der  Trachealcanüle,  durch  ein  eingelegtes,  dickes  Drainagerohr 
oder  durch  Catgutnaht  die  Retention  der  Bruchstücke  zu  erhalten  suchen.  Bei 
Schlingbeschwerden  muss  der  Kranke  durch  Schlundsonde  ernährt  werden. 
Etwaige  Stenosen  des  Kehlkopfs  müssen  später  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt werden  (s.  Krankheiten  des  Kehlkopfs).  — 

Die  Fracturen  der  Trachea  sind  viel  seltner,  als  die  des  Zungenbeins  Fracturen 
und  des  Kehlkopfes,  sie  entstehen  in  der  Eegel  durch  beträchtliche  Quet- 
schungen  des  Halses,  z.  B,  beim  TJeberfahrenwerden.  Man  beobachtet  entweder 
Fracturen  der  Tracheairinge  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  oder  quere 
Trennung  der  Tracheairinge  unter  einander  oder  vom  Kehlkopf.  Auch  können 
die  Bronchien  oder  die  Trachea  in  der  Nähe  der  ßifiu'cation  von  der  Lunge 
abgerissen  werden. 

Die  Diagnose  der  Fracturen  der  Trachealknorpel  kann  besonders  dadurch 
erschwert  sein,  dass  meist  ein  beträchthches  Emphysem  des  subcutanen  Zell- 
gewebes vorhanden  ist. 

Die  Behandlung  besteht  eventuell  in  sofortiger  Vornahme  der  Tracheo- 
tomie, um  die  Respiration  frei  zu  machen,  das  aspirirte  Blut  zu  beseitigen 
und  die  künstliche  Respiration  einzuleiten.  — 

Die  Verbrennungen  des  Halses  kommen  am  häufigsten  bei  Kindern  vor   Die  Ver- 
und  können  beträchtliche  Narbencontracturen  erzeugen,  sodass  z.B.  der  (»'ennungen 
Kopf  an  die  Brust  gezogen  und  in  dieser  abnormen  Stellung  fixirt  wird.    In  Narbencori- 
schHmmen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die  ganze  Gesichtshaut  mehr  oder  weniger  tractnren. 
nach  unten  gezogen  wird,  die  Unterlippe  ist  z.  B.  umgeschlagen,  der  Mund  steht 
in  Folge  der  Verziehung  des  Unterkiefers  nach  unten  offen  und  die  Wangen 
und  das  untere  Augenlid  sind  nach  abwärts  verzogen. 

Die  Behandlung  der  Verbrennung  soll  daher  besonders  die  Ent- 
stehung solcher  Narbencontracturen  verhindern,  z.  B.  durch  Transplantation 
von  Haut.  Sind  bereits  fixirende  Narbenstränge  zwischen  Kopf  und  Hals  vor- 
handen, dann  muss  man  dieselben  durchtrennen  oder  exstirpiren  und  den 
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Verivtmdun- 
gen  des 
Halses. 

Wunden 
durch  Hieb, 
Stich , 
Schnitt. 


Schuss- 
wunden. 


§  89. 

Die  Ver- 
letzung der 
Arterien  und 

Venen  am 
Halse. 


Delect  tlurcli  gestielte  (plastische)  Hautlappen  aus  dei-  Umgebung  oder  durcli 
Trausi)lantatioii  l'einster  grosser  Hautschnitte  zu  decken  suchen.  In  leich- 
teren l'ällen  genügt  Dehnung  der  Narbenstränge  durch  permanente  Exten- 
sion. — 

Die  Verwundungen  des  Halses  können  recht  compHcirte  sein,  weil 
hier  auf  relativ  engem  Räume  und  wenig  geschützt  lebenswichtige  Organe  zu- 
sammenliegen. 

Zufällige  Verletzungen  des  Halses  durch  Hieb,  Stich,  Schnitt  oder  Schuss 
sind  im  Allgemeinen  selten,  am  häufigsten  sind  die  Wunden  bei  Selbstmord 
oder  Mord.  Die  Selbstmörder,  welche  sich  z.  B.  mit  einem  Rasirmesser  den 
Hals  durchschneiden  wollen,  verfehlen  in  der  Regel  die  richtige  Stelle,  besonders 
die  grossen  Gefässe.  Die  Halswunden  der  Selbstmörder  verlaufen  meist  quer 
oder  schräg  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  oder  als  nur  oberflächliche 
Verletzung  in  der  Gegend  des  Schildkuorpels.  Dagegen  haben  sich  Selbstmörder 
mit  anatomischen  Kenntnissen  durch  Stich  in  die  Carotis  communis  oder  in  die 
Carotis  interna  vom  Munde  aus  getödtet. 

Bei  Mordanfällen  handelt  es  sich  meist  um  Stichverletzungen  in  der  seit- 
lichen Halsgegend. 

Die  Schussverletzungeu  des  Halses  sind  selbst  im  Kriege  nicht  häufig. 
Die  Schusswunden  des  Halses  sind  in  seltenen  Fällen  sog.  Contourschüsse, 
sie  entstehen  besonders  durch  matte  Kugeln,  aber  auch  durch  Schüsse  aus  der 
iSTähe.  Geokg  Fischeb  erwähnt  mehrere  derartige  Fälle.  Am  meisten  bekannt 
ist  wohl  eine  Beobachtung  von  Hennen.  In  diesem  Falle  drang  die  Kugel 
über  dem  Pomuum  Adami  ein,  umkreiste  subcutan  den  ganzen  Hals  und  lag 
in  der  EingangsöfEnung  des  Schusscanals.  Auch  Baudens  sah  bei  einem  Stu- 
denten eine  Pistolenkugel  rings  um  den  Hals  laufen  und  excidirte  sie  2  cm  von 
der  Einschussöffnung. 

Der  Verlauf  der  Verwundungen  des  Halses  ist  sehr  verschieden,  je  nach- 
dem die  grossen  Gefässe,  die  Nerven,  das  Luft-  oder  Speiserohr  verletzt  sind, 
oder  nicht.  Auch  durch  Verletzung  der  Schilddrüse  entstehen  in  der  Regel 
sehr  heftige,  lebensgefährliche  Blutungen  und  auch  hier  können  gerade  Nach- 
blutungen bedenklich  werden.  In  der  vorantiseptischen  Periode  der  Chirm-gie 
hatten  die  Verwundungen  des  Halses  eine  übele  Prognose,  nach  relativ  leichten 
Wunden  erfolgte  häufig  diffuse  Zellgewebsentzündung  mit  Eitersenkungen  bis 
in's  Mediastinum  und  Tod  durch  Pyämie  und  Septicämie. 

Da  es  sowohl  in  klinischer  wie  therapeutischer  Beziehung  von  Wichtigkeit 
ist,  welche  Gebilde  des  Halses  verletzt  sind,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Ver- 
letzungen der  grossen  Gefässe,  der  Nerven,  der  Luftröhre  und  des 
Oesophagus  getrennt  zu  besprechen.  — 

Die  Verletzung  der  Arterien  am  Halse. —  Der  Hals  ist  reich  au  grossen 
und  mittelgrossen  Arterien,  ich  erwähne  imr  die  A.  anonyma,  subclavia,  carotis 
communis,  externa  und  interna,  die  thyreoideae,  vertebralis  u.  s.  w.,  aber  trotz- 
dem sind  Arterienverletzungen  hier  nicht  gerade  häufig,  zum  Theil  wohl  deshalb, 
weil  die  elastischen  Wandungen  der  Arterien  verschiebUch  sind  und  daher 
leicht  den  verletzenden  Gewalten  ausweichen  köimen.  Bei  Verletzung  emer 
grossen  Halsarterie  tritt  besonders  dann  rasch  der  Tod  durch  Verblutung  ein,  wenn 
der  freie  Ausfluss  des  Blutes  nach  aussen  nicht  behindert  ist,  wie  z.  B.  bei 
längeren  Schnittwunden.  Bei  Verletzung  einer  Arterie  durch  Stich  oder  Schuss 
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findet  die  Blutung  meist  in  das  umgebende  Gewebe  statt,  ohne  dass  das  Blut 
nach  aussen  dringt,  d.  h.  es  entsteht  ein  sog.  traumatisches  Aneurysma 
oder  richtiger  ein  Hämatom  von  bald  geringerer,  bald  beträchtlicherer  Grösse. 
Auf  diese  Weise  kann  die  Blutung  definitiv  spontan  aufliören,  es  entsteht  dann 
schHesslich  ehi  Aneurysma,  dessen  Wandung  durch  das  umgebende  Gewebe 
gebildet  wird.  Gleichzeitige  Verletzung  einer  Arterie  und  der  daneben  liegen- 
den Vene  kann  zm-  Bildung  eines  sog.  arteriell-venösen  Aneurysma 
oder  eines  Varix  aneurysmaticus  s.  Aneurysma  varicosum  führen,  d.h. 
die  Vene  und  Arterie  communicireu  schliessHch  an  der  Verletzungsstelle  durch 
einen  Sack,  in  welchem  sich  das  arterielle  und  venöse  Blut  vermischen  (s.  Allg. 
Chirurgie:  §  92  S.  364  Aneurysmen).  Die  Blutergüsse  am  Halse  in  Folge  von 
Arterienverletzung  können  so  beträchtlich  werden,  dass  sie  Trachea,  Kehlkopf, 
Speiseröhre,  Venen  und  Nerven  comprimiren  und  bedenkhche  Erscheinungen 
hervorrufen. 

Bei  Schussverletzungen  der  Arterien  können  anfangs  nennenswerthe 
Blutungen  fehlen,  dann  aber  treten  zuweilen  im  Verlauf  der  nächsten  5 — 10 — 
14  Tage  gefährliche  Nachblutungen  auf,  sei  es,  dass  die  nur  gequetschte  Arte- 
rienwand allmählich  durchbrochen,  oder  durch  Eiterung  der  Wunde  die  nicht 
verletzte  Arterie  arrodii't  wurde. 

Die  Eiterungen  können  sich  bei  nicht  antiseptischer  Behandlung  der  Wun- 
den sehr  rasch  bis  in  das  Mediastinum  fortpflanzen  und  so  durch  Pyämie  oder 
Sepsis  zum  Tode  führen. 

Die  Arterien,  welche  bei  Verletzung  am  Halse  in  Betracht  kommen,  sind 
die  Art.  anonyma,  Art.  subclavia,  Art.  carotis  communis,  ext.  und 
int,,  die  Art.  thyreoideae  (sup.  u.  inf.),  die  Art.  lingualis,  Art.  pharyngea 
ascendens  und  Art.  vertebralis. 

1)  Die  Verletzung  der  Art.  anonyma  ist  selten.  Eewin  beobachtete  einen  Fall  von 
Verletzung  der  Arterie  durch  ein  über  dem  rechten  Sternoclavivulargelenk  eiugestossenes 
Taschenmesser.  Der  Verletzte  konnte  noch  59  Yards  in  schnellem  Gange  zurücklegen,  bis 
er  sich  verblutete.  In  Ausnahmefällen  ist  die  Arterie  bei  der  tiefen  Tracheotomie  ange- 
schnitten worden. 

2)  Die  Art.  subclavia  kann  besonders  durch  Stich-,  Schnitt- oder  Schusswunden  über 
oder  unter  dem  Schlüsselbein  verletzt  werden.  Auch  diese  Verletzung  ist  selten.  Die  Pleura 
ist  meist  mit  verletzt  und  daher  findet  eine  beträchtliche  Blutung  in  dieselbe  statt  (Haemo- 
thorax). 

Auch  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arteria  und  Vena  subclavia  tritt  bei  Stichver- 
verletzung nicht  immer  sofort  der  Tod  ein,  auch  hier  ist  Spontanheilung  möglich  und  auch 
beobachtet  worden.  Nicht  selten  erfolgt  nach  G.  Fischer  der  Tod  erst  nach  8—10  Tagen 
an  Nachblutung.  Eichet  beobachtete  Heilung  durch  Compression  der  Arterie.  Heilung 
nach  Schussverletzung  der  Arteria  und  Vena  subclavia  ohne  Ligatur  sah  im  amerikanischen 
Kriege  O'Keefe.    Zuweilen  ist  auch  der  Plexus  brachialis  mit  verletzt. 

3)  Die  Verletzung  der  Art.  carotis  communis  ist  häufiger.  Bei  Schnittwunden  tritt 
meist  sofort  oder  in  wenigen  Minuten  der  Tod  ein,  bevor  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist. 
Wenn  das  Blut  nicht  nach  aussen  dringt,  dann  entsteht  ein  beträchtlicher  Bluterguss,  sodass 
durch  Compression  der  Athmungswege  der  Tod  eingetreten  ist,  oder  aber  es  erfolgt  Heilung 
durch  spontane  Blutstillung.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arteria  carotis 
und  Vena  jugul.  int.  tritt  meist  sofort  der  Tod  ein.  Garrett  rottete  einen  im  Sterben 
liegenden  Kranken  l'/^  Minuten  nach  der  Verletzung  durch  Compression. 

4)  Auch  bei  Verletzung  der  Carotis  ext.  und  int.  ist  die  Blutung  beträchtlich  und 
rasche  Hülfe  nöthig.  Auch  hier  hat  man  Heilung  durch  Compression  ohne  Ligatur  beob- 
achtet. Die  Verletzungen  der  Carotis  interna  entstehen  besonders  durch  Wunden  hinter 
dem  Kiefer,  in  der  Tonsillengegend,  z.  B.  durch  Fall  auf  spitze,  im  Munde  gehaltene  Gegen- 
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stände,  oder  durch  Schuss  in  der  Gegend  des  Proc.  mastoideus.  Dass  die  Carotis  int.  f^e- 
legentlich  bei  Operation  an  den  Tonsillen,  in  Ausnahmefällen  auch  bei  zu  starkem  Vorziehen 
der  Ton.sille  bei  der  Tonsillenamputation  besonders  durcli  die  galvanocaustische  Glühschlin^^e 
verletzt  werden  kann,  ist  bekannt.  Ich  habe  in  der  Praxis  eines  Coliegen  einen  derartigen 
Fall  beobachtet,  durch  sofortige  Unterbindung  der  Carotis  communis  wurde  Heilung  erzielt. 
Auch  durch  Arrosiou  der  Arterie  in  Folge  von  Tonsillarabscess,  durch  Carcinom,  Drüsen- 
eiterungen, bei  Caries  und  Nekrose  des  Schläfenbeins  kann  die  Carotis  interna  ebenfalls 
verletzt  werden. 

Die  Art.  carotis  ext.  ist  noch  leichter  bei  Verletzungen  erreichbar.  Bei  öchnitt- 
und  Stichverletzungen  werden  meist  der  Stamm  und  mehrere  Aeste  zugleich  verletzt,  daher 
ist  die  Blutung  heftig. 

Verletzung  5)  Die  Art.  thyreoidea  sup.  und  Art.  lingualis  können  bei  dem  Halsabschneiden 

der  Art.     der  Selbstmörder  getroffen  werden  und  lebensgefährliche  Blutungen  veranlassen. 
'mp^wid  Verletzung  der  Art.  pharyngea  ascendens  führt  G.  Fischer  eine  tödtlich  ver- 

inf.,  lingua-  pj    202  laufene  Blutung  an,  und  zwar  durch  Eindringen  einer  Pfeifen- 

lis,  pharyn-  spitze  in  den  Schlund  in  Folge  eines  Falles. 

gea  ascen-  j^^^^^^ju  '^^  vertebralis  (s.  Fig.  202)  liegt  zwar  sehr 

vertehralis        mSm  -'^^'"^^^^Skk.        geschützt,  trotzdem  ist  die  Verletzung  derselben  nicht  allzu 

selten.  Bekanntlich  entspringt  die  Art.  vertebralis  als  erster 
Zweig  der  Subclavia  gegenüber  der  Art.  mammaria  int.,  sie 
liegt  anfangs  neben  der  Carotis  communis,  tritt  dann  in  das 
Foramen  transversum  des  Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels 
(sog.  Carotidenhöcker ,  tuberculum  caroticum),  um  dann 
durch  die  seitlichen  Löcher  der  6  oberen  Halswirbel  zu  ver- 
laufen, in  die  Schädelhöhle  einzutreten  und  hier  mit  der  Arterie 
der  anderen  Seite  zur  Art.  basilaris  cerebri  zusammenzufliessen. 

Geobg  I'ischee  fand  32  Verletzungen  dieser  Arterie  in 
der  Literatur,  meist  handelt  es  sich  um  Wunden  im  Nacken. 
Am  häufigsten  ist  die  Verletzung  der  Arterie  in  der  Gegend 
des  Atlas,  sodann  aber  auch  zwischen  den  übrigen  Halswir- 
Die  Lage  der  Art.  vertebralis     ^eln ,  z.  B.  durch  Schussverletzung  mit  Zertrümmerung  der 
nach  Wegnahme  der  bedecken-     r\      r    ±  -j.      j      ^ltT•  i.i       i  j      -d-  ^  i        ai_j  i 

j  -nr  •  -1  /TT  ^  TiT  üueriortsatze  der  W'n-bel  und  des  Kuckenmarks.  Auch  durch 
den  Weichtheile  (Haut,  Mus-      /       .     ,      o       ,  .      ,      .  i  i- 

kein ,   Fasele ,  Bänder)  nach     Arrosion  bei  Spondylitis  ist  die  Art.  vertebrahs  verletzt  worden. 

RosEH.  Die  Prognose  ist  schlechter  als  die  der  Verletzung  der 

Carotis  communis.  Von  32  Kranken  ist  nach  G.  Fischer  nur 
einer  geheilt  worden.,  alle  anderen  sind  gestorben,  entweder  nach  einigen  Tagen  in  Folge 
der  Blutung  oder  später  an  Eiterung,  Septicämie  und  Pyämie. 

Die  Die  Diagnose  der  Arterieuverletzung  am  Halse  ist  meist  leicht, 

Diagnoseder  charakteristisch  ist  die  starke  Blutung  oder  die  rasch  entstehende  subcutane  Blut- 
letzung  am  geschwulst.  Doch  ist  CS  möglich,  dass  man  anfangs  im  Zweifel  bleibt,  ob  die 
Halse.  Arterie  oder  Vene  verletzt  ist.  Welche  Arterie  verletzt  ist,  ergiebt  sich  meist 
aus  der  Lage  und  Richtung  der  Wunde,  aus  der  Stärke  der  Blutung  und  durch 
den  Nachweis  der  fehlenden  Pulsation  in  den  Aesten  des  verletzten  Geiass- 
stammes.  Freilich  giebt  letztere  oft  nur  ein  unsicheres  Resultat,  da  der  Col- 
lateralkreislauf  sich  häufig  sehr  rasch  wieder  einstellt.  Bei  arteriellen  Blu- 
tungen aus  dem  Ohre  handelt  es  sich  entweder  um  die  Verletzung  der  Art. 
carotis  interna  oder  der  Art.  raeningea  media. 

Von  besonderer  Wichtigkeit,  auch  in  therapeutischer  Beziehung,  sind  ge- 
wisse Nebenverletzungen,  besonders  der  Nerven,  des  Luftrohrs  und  der  Speise- 
rölire.  Bei  Verletzungen  der  Subclavia  kann  besonders  der  Plexus  brachialis, 
bei  deijenigen  der  Carotis  der  N.  vagus  verletzt  sein. 

Sehr  schwierig  ist  die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  vertebralis 
wegen  ihrer  tiefen  Lage  und  des  so  häufig  abnormen  Verlaufs  und  so  erklärt  sich 
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wohl  die  bereits  angeführte  ungünstige  Prognose.  Wie  oben  beschrieben  wurde, 
verläuft  die  Arterie  durch  die  seitlichen  Löcher  der  sechs  oberen  Halswirbel 
(s.  Fig.  202).  Vor  dem  Eintritt  in  das  Foramen  transversum  des  6.  Halswirbels 
liegt  die  Arterie  in  einer  Strecke  von  etwa  5 — 8  cm  zwischen  Schlüsselbein  und 
Querfortsatz  des  6.  Halswirbels  neben  der  Carotis  communis  und  kann  daher  ihre 
Verletzung  leicht  für  eine  solche  der  Carotis  gehalten  werden.  Durch  Com- 
pression  in  der  genamiten  Gegend  unterhalb  des  6.  Halswirbels  kann  man  die 
Blutung  aus  der  Carotis  communis  und  Vertebralis  stillen.  Comprimirt  man 
aber  oberhalb  des  sog.  Carotideiihöckers,  d.  h.  des  Querfortsatzes  des  6.  Hals- 
wirbels, welcher  etwas  unterhalb  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  liegt, 
so  trifft  man  die  Carotis  allein,  und  wenn  nun  die  Blutung  aufhört,  so  handelt 
es  sich  um  eine  Verletzung  der  Carotis,  wenn  nicht,  dann  ist  die  Art.  verte- 
bralis verletzt,  vorausgesetzt,  dass  letztere  auch  wirklich  am  Querfortsatz  des 
6.  Halswirbels  in  das  Foramen  transversum  desselben  eintritt.  Um  die  Com- 
pression  der  Vertebralis  sicherer  auszuschliessen,  empfiehlt  Kocher,  die  Carotis 
nicht  gegen  die  Wirbelsäure  zu  drücken,  sondern  dieselbe  durch  Umgreifen  des 
Kopfnickers  zu  comprimiren. 

Die  Behandlung  der  Arterienverletzung  am  Halse  muss  rasch  und 
energisch  gehandhabt  werden,  leider  ist  aber  oft  der  Tod  schon  durch  Ver- 
blutung, besonders  bei  Schnitt-  und  Schusswuuden  der  Carotis  und  Subclavia, 
eingetreten,  bevor  ärzliche  Hülfe  zur  Hand  ist. 

Das  einfachste  und  erste  Mittel,  um  die  Blutung  zu  stillen,  besteht  natür-  Behandlung 
lieh  in  Corapression  der  Wunde  durch  den  Finger  (Digitalcompres-  der Arterien- 
sion),  oder  wenn  das  nicht  möglich  ist,  in  Digitalcompression  in  der  Con-  ^^^^^gg" 
tinuität  des  zuführenden  Gefässstammes  central  von  der  Verletzun  g, 
indem  man  z.  B.  bei  Blutungen  aus  der  Carotis  ext.  oder  interna  die  Carotis 
communis  fest  mit  dem  Daumen  gegen  die  Wirbelsäule  drückt  und  mit  den 
anderen  Fingern  den  Nacken  umgreift. 

Berteand  heilte  in  einem  verzweifelten  Falle  durch  Digitalcompression, 
welche  3  Tage  und  3  Nächte  fortgesetzt  wurde,  eine  Stichwunde  der  Art.  ca- 
rotis ext. 

Bei  Blutungen  aus  der  Subclavia  wird  man  zunächst  ebenfalls  die  Com- 
pression  oder  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  mit  sonstigem 
aseptischem  Verbandmaterial,  was  gerade  zur  Hand  ist,  vornehmen  und  einen 
provisorischen  Compressionsverband  anlegen.  Auf  diese  Weise  hat  man  auch 
Blutungen  aus  der  Subclavia  definitiv  gestillt. 

Das  beste  und  sicherste  Verfahren  bei  Arterienverletzungen 
besteht  stets  in  centraler  und  peripherer  Unterbindung  der  ver- 
letzten Arterie  in  der  Wunde  oberhalb  und  unterhalb  der  Arterienwunde. 
Die  centrale  Unterbindung  allein  genügt  in  der  Regel  nicht,  weil  dann  nach 
Herstellung  des  Collateralkreislaufs  aus  der  nicht  geschlosseneu  Arterienwunde 
rückläufige  Nachblutungen  auftreten,  in  Folge  deren  früher  häufig  der  Tod 
eingetreten  ist.  Man  verfährt  am  besten  in  der  Weise,  dass  nach  Compression 
des  verletzten  Arterienstammes  unterhalb  der  Wunde  letztere,  wenn  nöthig, 
erweitert  wird  und  dass  man  dann  das  verletzte  Gefäss  in  der  Wunde  aufsucht 
und  central  und  peripher  von  der  Arterienwunde  mit  aseptischem  Catgut  oder 
aseptischer  Seide  unterbindet.    Die  verletzte  Gefässstelle  kann  man  dann  zwi- 
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sehen  den  Ligaturen  durchschneiden  oder  exstirpiren.  Von  Wichtigkeit  ist, 
dass  auch  etwaige  an  der  Yerletzuiigsstelle  der  Arterie  abgehende 
Aeste  ebenfalls  unterbunden  werden. 

Wenn  die  centrale  und  periphere  Unterbindung  der  verletzten  Arterie  in 
der  Wunde  nicht  möglich  ist  und  die  Blutung  durch  Compression  odei' Tamponade 
der  Wunde  nicht  gestillt  werden  kann,  dann  wird  man  die  Unterbindung 
in  der  Continuität  des  zuführenden  Hauptstammes  central  von  der 
Verletzung  an  der  sog.  Wahlstelle  nach  Hünter  vornelimen.  Dieses  Verfahren  findet 
besonders  Anwendung  an  der  Carotis  communis  bei  Blutungen  aus  Aesten,  welche 
der  directen  Unterbindung  nicht  zugänglich  sind,  wie  z.  B,  bei  Verletzung  der 
Art.  maxillaris  int.  oder  bei  den  prognostisch  so  ungünstigen  Blutungen  aus 
den  Arteriae  temporales  profundae.  Stets  muss  man  aber  bei  dieser  durchaus 
unsicheren  Unterbindung  in  der  Continuität  der  verletzten  Arterie  central  von 
der  Wunde  auf  Nachblutungen  gefasst  sein. 

Bei  Blutungen  im  Gebiete  der  Art.  carotis  ext.  hat  man  ganz  besonders 
die  leichtere  Unterbindung  der  Carotis  communis  empfohlen,  weil  der  Stamm 
der  Carotis  ext.  zu  kurz  ist  und  die  Unterbindung  auch  durch  die  umliegenden 
Venen  und  Nerven  erschwert  wird. 

GuYON  und  Madelung  haben  aber  unter  Widerlegung  der  angeführten 
angeblichen  Nachtheile  der  Methode  gezeigt,  dass  bei  Blutungen  aus  der  Carotis 
ext.  in  erster  Linie  diese  und  nicht  die  Carotis  communis  unterbunden  werden 
soll.  Der  grosse  Vortheil  der  Unterbindung  der  Carotis  ext.  vor  derjenigen 
der  Carotis  communis  besteht  darin,  dass  nach  ersterer  der  Kreislauf  des 
Gehirns  intact  bleibt  und  daher  keine  Hirnerscheinungen  auftreten.  In 
41  der  Fälle  von  Ligatur  der  Art.  carotis  communis  traten  Gehirnerschei- 
nungen auf.  Nach  Pilz  endeten  von  60  Ligaturen  der  Carotis  ext.  nur  7  tödt- 
lich,  während  von  228  Unterbindungen  der  Carotis  communis  123  einen  letalen 
Ausgang  nahmen  und  nur  74  geheilt  wurden. 

Freilich  ist  die  Unterbindung  der  blutenden  Arterie  in  der 
Wunde  am  Halse  oft  unausführbar  und  man  muss  sich  oft  mit 
Compression  oder  mit  der  Continuitätsunterbindung  am  Orte  der 
Wahl  nach  Hunter  begnügen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe  am  Halse 
s.  §  90.  — 

Die  Ver-  Die  Verletzung  der  grossen  Venen  am  Halse  ist  ebenfalls  sehr-  ge- 

letzung  der  fähjfiich,  thcils  in  Folge  der  Blutung,  theils  durch  Lufteintritt.    Wird  eine 

^flir  grosse  Halsvene,  z.B.  die  Jugularis  int.,  durch  Schnitt  oder  Schuss  verletzt 
und  ist  eine  offene  klaffende  Wunde  vorhanden,  so  findet  em  contuimrliches 
Ausströmen  von  dunklem  Blute  in  solcher  Menge  statt,  dass  sehr  rasch  der 
Tod  eintreten  kann,  wenn  die  Blutung  nicht  durch  Digitalcompressiou  der 
Wunde  gestillt  wird.  Die  Verletzungen  der  Jugularis  int.  sind  ebenso  gefahr- 
lich wie  die  der  Carotis  und  Spontanheilung  ist  nicht  zu  erwarten;  m  allen 
Fällen  ist  nach  G.  Fischer  der  Tod  eingetreten,  wenn  nicht  ärztliche  Hulie 
geleistet  wurde.  Noch  bedenklicher  sind  natürlich  die  Verletzungen  der  \  ena 
subclavia  und  der  Vena  anonyma.  Bei  Stichverletzungen  der  grossen 
Halsvenen  mit  behindertem  Abfluss  des  Blutes  können  sich  so  betracht- 
liche subcutane  Blutergüsse  bilden,  dass  durch  Druck  auf  die  Trachea  dei 
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Tod  in  Folge  von  Erstickung  eintreten  kann.  Auch  ist  durch  Infection 
des  Blutergusses  durch  Mikroben  leicht  Vereiterung,  Sepsis  oder  Pj^ämie  zu 
fürchten. 

Was  die  Gefahr  des  Lufteintritts  nach  Venen  wunden  betrifft,  so  ist  Lußeintriu 
dieselbe  bekanntlich  gerade  nach  offenen  Verletzungen  der  Venen  am  Halse,  '^j^^^^^"^^" 
überhaupt  in  der  Nähe  des  Herzens  resp.  des  Thorax  zu  fürchten,  weil  hier  Halse. 
das  Venenblut  in  Folge  des  negativen  intrathoracischen  Druckes  während  der 
Inspiration  mit  beschleunigter  Geschwindigkeit  aspirirt  wird.  Findet  nun  eine 
Eröffnung  einer  Halsvene  oder  überhaupt  einer  grösseren  Vene  in  der  Nähe 
des  Thorax  statt  und  ist  ein  Zusammenfallen  der  betreffenden  Venenwand  in 
Folge  ihrer  Verbindung  mit  der  Umgebung,  z.  B.  mit  einer  Fascie  wie  bei  der 
Vena  jugularis  oder  mit  dem  Schlüsselbein  wie  bei  der  Vena  subclavia,  un- 
möglich, dann  wird  in  der  Regel  unter  einem  eigenthümlich  schlürfenden  Ge- 
räusch Luft  aspirirt.  Einzelne  Luftblasen  schaden  nicht,  sie  werden  resorbirt 
oder  lösen  sich  im  Blulstrome  auf.  Wird  aber  eine  grössere  Luftmenge  aspirirt, 
dann  kann  in  wenigen  Augenblicken  der  Tod  eintreten.  Den  Tod  durch  Luft- 
eintritt in  die  Yenen  hat  man  verschieden  erklärt.  Ich  halte  jene  Annahme 
für  richtig,  nach  welcher  die  Luft  sich  im  rechten  Herzen  anhäuft  und  die 
Contractionen  des  rechten  Ventrikels  verhindert,  sodass  schliesslich  das  Herz 
in  Diastole  stillsteht  (Couty).  Die  Anfüllung  des  rechten  Herzens  mit  Luft 
verhindert  das  Einströmen  des  Körpervenenblutes,  daher  wird  zuerst  die  Lungen- 
circulation  und  dann  der  gesammte  Aortenkreislauf  aufgehoben.  Nach  Anderen 
gelangt  die  Luft  aus  dem  Herzen  in  die  Lungenarterie,  bleibt  hier  sitzen, 
unterbricht  die  Lungencirculation  und  verhindert  weiter  die  Füllung  des  linken 
Ventrikels  mit  fiüschem  Blut.  Auch  hat  man  Tod  durch  Luftembolie  des  Ge- 
hirns beobachtet. 

Bei  allen  Operationen  in  der  Nähe  des  Herzens  resp.  des  Tho- 
rax, also  am  Halse  und  in  der  Achselhöhle  soll  man  sich  der  Gefahr 
des  Lufteintritts  in  geöffnete  grössere  Venen,  besonders  in  die  Vena  jugularis 
und  subclavia,  wohl  bewusst  sein  und  gerade  mit  Rücksicht  auf  diese  Gefahr 
haben  französische  Chirurgen  diese  Körpergegend  rögion  dangereuse  genannt. 
Durch  zufällige  tiefe  Inspirationen  des  Kranken  bei  Eröffnung  einer  grösseren 
Halsvene  kann  ganz  besonders  eine  beträchtHchere  Luftmenge  aspirirt  werden, 
ja  man  hat  dann  sogar  beim  Aderlass  in  der  Ellenbeuge  und  nach  Verletzung 
eines  Hirnsinus  Tod  durch  Luftaspiration  beobachtet. 

In  den  weiter  peripher  liegenden  Venen,  z.  B.  am  Vorderarm  und  an  der 
unteren  Extremität  ist  Luftaspiration  nach  Eröffnung  grösserer  Venen  nicht  zu 
befürchten.  Von  der  Luftaspiration  ist  natüiiich  die  gewaltsame  Luftinjection 
wohl  zu  unterscheiden.  So  hat  man  durch  Luftinjection,  z.  B.  in  die  Venen 
des  Uterus,  ebenfalls  Tod  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Venenwunden  am  Halse  geschieht  im  Wesent-  Behandlung 
heben  nach  denselben  Grundsätzen  wie  bei  den  Verletzungen  der  Arterien,  also  '^^^  Venen- 
auch  hier  werden  wir  die  Blutung  provisorisch  durch  Digital compression  "'"JS/"' 
der  W  unde  sofort  stillen  und  Lufteintritt  verhindern.    Die  definitive  Stillung 
der  Blutung  erreicht  man  auch  hier  durch  Ligatur  der  Vene  in  der  Wunde. 
Auch  bei  Wunden  grösserer  Venen  soll  man,  wie  bei  Arterienwunden,  oberhalb 
und  unterhalb  der  Verietzungsstelle  die  Vene  unterbinden,  weil  sonst  auch 
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hier  rik'kläutige  Nachblutui)fj;en  aus  dem  nicht  unterbundenen  (centralen)  Venen- 
ende eintreten  können. '  Bei  vollständiger  Durclischneiduiig  einer  grossen  Hals- 
vene soll  man  daher  in  der  Regel  beide  Enden  unterbinden, 

Ist  die  Ligatur  erschwert  oder  nicht  ausführbar,  dann  wird  man  die 
Blutung  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  und  durch  Coni- 
pressionsverband  zu  stillen  suchen.  Auch  hier  kann  man  in  schwierigen  Aus- 
nahmefällen die  fortgesetzte  Digitalcompression  anwenden. 

Therapie  lei  Die  Therapie  bei  Lufteiutritt  in  grössere  Venen  ist  ziemlich  machtlos. 
Lufteintrüt^  jj-^  prophylactischer  Beziehung  empfiehlt  es  sich,  bei  Operationen  in  der  Nähe 
am  Halse.  ^Gs  Thorax,  also  ganz  besonders  am  Halse  und  im  Gebiet  der  Vena  subclavia 
und  Vena  anonyma  so  vorsichtig  als  möglich  zu  verfahren,  Ist  eine  grosse 
Vene  verletzt  und  Luft  aspirirt  worden,  so  verschliesse  man  die  Venenöffnung 
sofort  mit  dem  Finger,  besonders  während  der  Inspiration  und  fülle  die  Wunde 
mit  Vio  "/o  Sublimat-  oder  8  "/q  Carbollösung  an.  Allzu  festes  Austupfen  der 
Wunde  mit  einem  Tupfer  ist  bei  Operationen  am  Halse,  überhaupt  in  der 
Nähe  des  Herzens  bei  Venenverletzungen  zu  vermeiden,  weil  an  trockenen 
Wunden  die  Luftaspiration  begünstigt  wird.  Während  der  Exspii-ation  treten 
die  Luftblasen  zuweilen  wieder  aus  der  Venenwunde  nach  aussen,  weshalb 
H.  Fischer  mit  Recht  die  Anregung  energischer  Exspirationsbewegungen  duixh 
Compression  des  Thorax  empfohlen  hat.  Die  Vene  ist  sodann  baldigst  central 
und  peripher  von  der  Verletzung  zu  unterbinden,  um  das  weitere  Eindringen 
von  Luft  zu  verhindern.  Ist  eine  grössere  Menge  Luft  von  den  Halsvenen 
aspirirt  und  bereits  in  das  rechte  Herz  gelangt,  dann  ist  eine  wirksame  Be- 
handlung kaum  möglich,  der  Tod  erfolgt  in  solchen  Fällen  gewöhnhch  augen- 
blicklich.   Die  Aspiration  der  Luft  aus  dem  Herzen  ist  unausführbar,  — 

§  90.  Die  Unterbindung  der  Arterien  am  Halse  wird  natürlich  streng  asep- 

Die  Gefäss-  tisch  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  nach  Trennung  der  bedeckenden  Weich- 
bindlTen  Erweiterung  einer  vorhandenen  Wunde  die  betreffende  Arterie 

amHaUe.  blossgelcgt,  isolirt  wird  und  da,ss  man  dann  einen  aseptischen  Seiden-  oder 
Catgutfaden  fest  um  die  Arterie  zusammenknotet.  Die  Operationsstelle  wird 
vor  der  Operation  sorgfältig  abgeseift,  rasirt,  mit  Aether  abgerieben  und  dann 
mit  Vio"/o  Sublimat-  oder  8«/o  Carbollösung  desinficirt.  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  dringt  man  präparatorisch  oder  mehr  stumpf  mit  dem  Finger,  mit 
einer  Hohlsonde  oder  mit  dem  Messerstiel  in  die  Tiefe.  Ist  die  Arterien  scheide 
freigelegt,  dann  hebt  man  dieselbe  vorsichtig  mit  einer  Hakenpincette  vom 
Arterienrohr  ab  und  eröffnet  sie  durch  einen  flachen  Schnitt  mit  einem  Messer 
oder  einer  CooPER'schen  Scheere  oder  auch  stumpf  mittelst  einer  Sonde.  Nach 
allseitiger  Isolirung  der  Arterie  von  der  Arterienscheide  wird  mittelst  eines 
ünterbindungshakens  ein  aseptischer  Seiden-  oder  Catgutfaden  hinter  die  Ar- 
terie geführt  und  derselbe  dann  fest  zusammengeknotet,  indem  man  gewöhn- 
hch, bei  grösseren  Arterien  zwei  doppelte  oder  chirurgische  Knoten  und  dann 
noch  einen  einfachen  Knoten  ausführt.  -Bei  der  Scliüi'zung  des  chirurgischen 
Knotens  werden  die  Fadenenden  zweimal,  beim  gewöhnlichen  einfachen  Knoten 
nur  einmal  um  einander  geschlungen.  Bei  Verletzungen  der  Arterien,  z.  B. 
bei  Stich vorietzungen,  werden  die  Gefässe  stets,  wie  oben  erwähnt,  behuts 
Vermeidung  von  Nachblutungen  aus  der  Gefässwunde  zweimal,  central  und 
peripher  vom  Stich,  unterbunden  und  die  Stichstelle  kann  man  dann  exstu-- 
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pireii  oder  einfach  durchscliueideu.  Alle  an  der  Verletzungsstelle  etwa  ab- 
gehenden Aeste  müssen,  wie  gesagt,  ebenfalls  unterbunden  werden,  um  Nach- 
blutungen sicher  zu  vermeiden. 

Bei  vollständiger  Durchtrennung  einer  Arterie  werden  die  beiden  Enden 
mit  einer  Arterienklemme  gefasst  und  dann  unterbunden. 

Die  Operatiouswunde  wird  sodann  schliesshch  an  der  tiefsten  Stelle  drainirt, 
durch  Naht  geschlossen  und  durch  einen  aseptischen  Deckverband  um  Kopf, 
Hals  und  Brust  bedeckt.  Besonders  bei  bereits  inficirten  Wunden  oder 
Quetschwunden  ist  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  zu  empfehlen. 

Die  Continuitätsunterbindung  der  Venen  wird  im  Wesentlichen  in 
derselben  Weise  ausgeführt,  wie  wir  es  eben  für  die  Arterien  beschrieben  haben. 

Jede  Gefässunterbindung  am  Halse  soll  möglichst  isolirt  aus- 
geführt werden,  d.h.  das  Mitfassen  des  umliegenden  Gewebes,  be- 
sonders auch  der  Nerven,  soll  stets  vermieden  werden.  — 

Die  Unterbindung  der  Arteria  anonyma. 

Topographie:  Der  Truncus  anonymus,  20  mm  lang  und  13  bis  14  inm  im  Durch- 
messer, liegt  als  mächtiger  Gefässstamm  hinter  dem  Manubrium  sterni  auf  der  Trachea  und 
wird  zum  TheU  durch  die  Vena  anonyma  bedeckt.  An  der  äusseren  Seite  der  Arterie  ver- 
läuft der  N.  vagus  in  das  Cavum  mediastini  post.  hinab.  Die  Theihingsstelle  der  Arterie 
in  Subclavia  dextra  und  Carotis  dextra  liegt  unmittelbar  neben  der  Pleurakuppe  hinter  dem 
Manubrium  sterni  in  der  Gegend  der  Articulatio  sterno-clavicularis.  Von  den  18  in  der 
Literatur  vorhandenen  Unterbindungen  der  Anonyma,  welche  fast  sämmtlich  wegen  Aneu- 
rysmen an  der  Theilungsstelle  der  Arterie  ausgeführt  wurden,  ist  nur  eine  (von  Smith, 
New-Orleans  1864)  glücklich  verlaufen. 

Meist  wurde  die  Ligatur  so  vorgenommen,  dass  Art.  subclavia  und  Carotis 
dextra  an  ihrer  Ursprungsstelle  aufgesucht  wurden  und  dass  man  von  hier  aus 
in  das  Mediastinum  auticum  auf  die  Anonyma  vordrang.  Die  Art  der  Schnitt- 
führung ist  sehr  verschieden. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Kopf  wird  stark  nach  rückwärts  gebeugt 
und  etwas  nach  links  gedreht.  Der  Hautschnitt  nach  v.  Langenbeck  (s.  I'ig.  203) 
beginnt  etwa  5  cm  über  der  ^.^ 
Insertion  des  rechten  Stern  o- 
cleido  -  m  astoideus ,  verläuft 
an  seinem   inneren  Rande 
nach  abwärts  bis  zum  Rande 
des  Manubrium  sterni,  biegt 
hier  bogenförmig  um  und 


zieht  dann  noch  einige  Centi- 
meter  am  medialen  Rande 
des  linken  Kopfnickers  in  die 
Höhe.  Im  Verlaufe  dieses 
Hautschnittes  wird  Platysma 
und  die  obere  Halsfascie 
durchschnitten,  man  dringt 
dann  zwischen  Sterno-cleido- 
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mastoideus  und  M.  sternohyoideus  stumpf  mit  Finger  und  Scalpellstiel  in  die 
liefe.  Wenn  nöthig,  wird  man  den  M.  sterno-hyoideus  und  sterno-thyreoideus 
rechts  oder  auch  links  durchtrennen.    Die  rechte  Sternalportion  des  Kopf- 
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iiickers  kann  in  der  Regel  geschont  werden.  Nun  wird  die  Carotis  communis 
blossgelegt,  indem  man  die  Vena  jugularis  und  den  N.  vagus  vorsichtig  mit  einem 
stumpfen  Haken  von  der  Arterie  nach  aussen  abzieht.  Der  N.  vagus  liegt 
liinter  der  Vena  jugularis  und  an  der  Aussenseite  der  Carotis.  Verfolgt  mau 
nun  die  Carotis  centralwärts,  so  gelangt  man  zur  Art,  subclavia  dextra.  Die- 
selbe wird  ebenfalls  unter  vorsichtiger  Schonung  des  N.  vagus,  N.  recurrens  und 
phrenicus  isolirt,  man  verfolgt  dann  die  Subclavia  centralwärts  und  gelangt  so 
leicht  zum  Truncus  anonymus.  Der  N.  vagus  dexter  liegt  an  der  Vorderseite 
des  Urspiunges  der  Subclavia,  der  hier  vom  Vagus  abgehende  Ramus  recur- 
rens umfasst  die  Subclavia  schlingenförmig ,  endlich  verläuft  der  N.  phrenicus 
zwischen  Art.  subclavia  und  Vena  innominata  in  die  Brusthöhle.  Um  die  iso- 
lirte  Anonyma  führt  man  von  unten  nach  oben  unter  Schonung  der  Pleura 
vorsichtig  einen  Arterienhaken,  welcher  mit  einem  aseptischen  Seidenfadeu  vei- 
sehen  ist.  Die  Ligatur  Avird  etwa  IV2  cm  vor  der  Bifurcation  angelegt  und  der 
Faden  darf  nur  ganz  allmählich  zusammengeschnürt  werden,  damit  die  Circu- 
lation  nicht  plötzlich  erlischt. 

MoTT,  welcher  zuerst  1818  die  Art.  anonyma  unterband,  hat  einen  Lappen - 
schnitt  empfohlen.  Derselbe  beginnt  in  der  Mitte  der  Incisura  sterni  und  ver- 
läuft dann,  etwa  9  cm  lang,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins 
nach  auswärts;  ein  zweiter,  ebenso  langer  Schnitt  am  inneren  Rand  des  rechten 
Kopfnickers  trifft  mit  dem  Anfang  des  ersten  Schnittes  am  oberen  Rande  des 
Sternums  zusammen.  Dieser  Hautlappen  wird  nach  oben  abgelöst,  das  Platysma, 
die  Insertion  der  Sternalportion  des  Kopfnickers  und  die  MM.  sternohyoideus 
und  sterno-thyreoideus  werden  durchtrennt  und  dann  wie  oben  verfahren.  Dieses 
Verfahren  von  Mott  ergiebt  wohl  die  grösste  Zugänglichkeit. 

Baedenheuee  hat  die  directe  Blosslegung  der  Anonyma  durch 
Resection  der  Knochendecke  vorgeschlagen,  indem  er  von  einem  T-Schnitt 
aus  entlang  des  oberen  Randes  des  Manubrium  sterni  und  über  die  Mitte  des 
Sternums  sub  periostal  das  Manubrium  sterni  sammt  den  Enden  der  ersten 
Rippen  und  der  Schlüsselbeine  resecirt. 

Der  Collateralkreislauf  nach  Verschluss  der  Anonyma  verläuft  durch 
die  linke  Carotis  und  Vertebralis  in  die  peripheren  Bahnen  der  rechten  Carotis 
und  Vertebralis.  Smith  musste  nachträglich  wegen  Nachblutung  die  Art.  verte- 
bralis noch  unterbinden.  Um  diese  zu  verhüten,  könnte  man  daher  gleichzeitig 
mit  der  Ligatur  des  Truncus  anonymus  auch  die  der  Art.  vertebrahs  dextra 
ausführen.  — 

Die  Unterbindung  der  Art.  subclavia. 
linäZ  der         Topographie.    Die  Subelavia  entspringt  rechts  aus  der  Art.  1;."^^ 
An.       dem  Arcus  aortae  und  verläuft  dann  bogenförmig  zwischen  dem  M.  scalem  s  antKUS  nd 
medius  über  die  erste  Rippe  hinweg  hinter  den  Schlüsselbein  nach  der  Achselhöhle  h  n^ 
An  ihrer  äusseren  Seite  und  etwas  nach  hinten  liegt  der  Plexus  V*'^'''  d  e 

subclavia  liegt  vor  der  Arterie  und  medial  von  ihr.    Am  M.  scalenus  anhcus  hegt  die 
Artev  e  linter  Ld  die  Vene  vor  demselben.    Vor  dem  Durchtritt  durch  die  ^eakm  w.rd 
dL  Arterie  von  dem  untersten  Ende  der  Vena  jugularis  int.  bedeckt,  zwischen  beiden 
fassen  liegt  hier  der  N.  vagus  und  rechts  hinter  der  Arterie  der  ^•/«currens^ 

Von  Wichtigkeit  für  die  Unterbindung  der  Subclavia  ist  besonders  die  /^»^«jj^^; 
iugularis  ext    Sie  läuft  hinter  dem  lateralen  Rande  des  Kopfnickers  nach  abwar  uncl 
Sdet  vor  dem  Scalenus  anticus  in  die  Vena  subclavia    Bei        U^^bin  ung  d^^^^^^^^^ 
subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  sollte  man  stets  die  Vena  "g"^*'^^  .^^^t;^  Ver  et' ""^ 
doppelt  unterbinden  und  dann  durchschneiden,  um  nicht  in  Folge  emer  zufälligen  Verletzung 
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Fig.  204. 


der  Gefahr  des  Lufteintritts  ausgesetzt  zu  sein.  Dasselbe  gilt  von  der  ebenfalls  quer  vor  dem 
Scalenus  anticus  oberhalb  des  Schlüsselbeins  verlaufenden  Vena  transversa  scapulae.  Links 
liegt  zwischen  der  Art.  subclavia  und  dem  Oesophagus  der  Ductus  thoracicus,  welcher 
von  oben  kommend  in  dem  Winkel  zwischen  Vena  jugularis  interna  und  Vena  subclavia 
einmündet.- 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  wird  entweder  oberhalb  oder  un- 
terhalb des  Schlüsselbeins  vorgenommen  (Fig.  204.  L  2). 

1)  Die  Unterbindung  der  Art.  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  den  Kopf  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  beugt  und  das  Schlüsselbein  durch  Zug  am  Arm  nach  ab- 
wärts und  medial  nach  unten  drängt,  um  die  Zugänglichkeit  zu  erhöhen.  Unter 
die  Schultern  wird  ein  Rollkissen  gelegt. 

Der  horizontale  Hautschnitt  (s.  Fig.  204.  1)  beginnt  in  der  Nähe  des 
lateralen  Eandes  des  Kopfnickers,  1  Finger  breit  über  dem  Schlüsselbein,  und 
verläuft  nun  parallel  der  Clavicula  in 
einer  Ausdehnung  von  etwa  9— 10  cm 
bis  in  die  Nähe  des  vorderen  CucuUaris- 
randes.  Nach  Durchtrennung  von  Haut 
imd  Platysma  sucht  man  am  lateralen 
Rande  des  Sterno-cleido-mastoideus  die 
Vena  jugularis  ext.  auf,  unterbindet  sie 
doppelt  und  durchschneidet  sie.  Nach 
Spaltung  der  tiefen  Fascie  und  nachdem 
man  den  M.  omohyoideus  nach  aussen 
geschoben,  sucht  man,  stumpf  in  die 
Tiefe  dringend,  das  Tuberculum  Sca- 
leni  antici  (Lisfrancii),  d.  h.  die 
Ansatzstelle  des  Scalenus  anticus 
an  der  ersten  Rippe  auf.  An  der 
Aussenseite  dieses  Tuberculum 
liegt  die  Arterie.  Man  findet  das  Tu- 
berculum leicht,  wenn  man  daran  fest- 
hält, dass  der  unterste  Theil  des  hin- 
teren Randes  des  Kopfnickers  mit  dem 
Aussenrande  des  Scalenus  in  einer  Ebene 
liegt.  Auch  der  nach  Spaltung  der 
tiefen  Fascie  sichtbare  Plexus  brachialis 
und  der  Scalenus  anticus  selbst  können  als 
Wegweiser  dienen.  Man  dringt  stumpf 
mit  dem  Finger  nach  aussen  vom  Tu- 
berculum scaleni  in  die  Tiefe,  wobei 
man  sich  aber  nicht  zu  hart  am  Schlüsselbein  halten  soll,  und 
findet  hier  zwischen  der  nach  innen  liegenden  Insertion  des  Scalenus  anticus 
und  dem  Plexus  brachialis  die  Arteria  subclavia,  am  Lebenden  pulsirend,  an  der 
Leiche  als  ein  unter  dem  Finger  rollendes  Band.  Die  das  Operationsterrain  oft 
in  störender  Weise  kreuzende  Vena  transversa  scapulae  wird  nach  Bedarf  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten.  Die  Vena  subclavia,  welche  ja  vor  dem  Sca- 
lenus anticus  liegt,  bekommt  man  gar  nicht  zu  Gesicht.  Wenn  man  den  Sterno- 
cleido-mastoideus  ordentlich  durch  Wundhaken  medianwärts,  das  Schlüsselbein 


Schnitte  für  die  Ligatur  der  Subclavia,  der 
Carotis  und  ihrer  Aeste. 

1.  2.  Schnittführung  für  die  Unterbindung 
der  Subclavia.  3.  Schnitt  für  die  Jyigatur  der 
Art.  axillaris.  4.  und  5.  Schnitt  für  die  Ligatur 
der  Carotis  communis.  6.  Carotis  ext.  7.  Art. 
lingualis.  8.  Art.  maxillaris  ext.  9.  Art. 
temporalis  superficialis.    10.  Art.  occipitalis. 
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in  der  oben  beschriebenen  Weise  nach  abwärts  ziehen  lässt,  dann  kann  man 
den  Unterbindungsfaden  mittelst  eines  Arterienhakens  leicht  um  die  Arterie 
legen,  was  am  besten  von  aussen  nach  innen  geschieht. 

2)  Bei  der  schwierigeren  und  daher  seltener  ausgeführten  Un- 
terbindung der  Subclavia  unterhalb  der  Clavicula  an  der  vorderen 
Brustwand  ist  zn  bedenken,  dass  die  Arterie  hier  in  der  sog.  MoHEENHEiM'schen 
Grube  viel  tiefer  Hegt,  als  oberhalb  des  Schlüsselbeins.  Der  Hautschnitt  ver- 
läuft etwa  10  cm  lang  parallel  der  lateralen  Hälfte  des  Schlüsselbeins,  etwa 
I  Finger  breit  unterhalb  desselben,  bis  zum  Proc.  coracoideus  (s.  Fig.  204,2). 
Bei  der  Durchtrennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascie  achte  man 
auf  die  Erhaltung  der  aussen  liegenden  Vena  cephalica.  Der  Aussenrand  des 
M.  pectoralis  major  wird  nach  Bedarf  entsprechend  weit  quer  eingeschnitten. 
Nach  Spaltung  der  Fascia  coraco-brachialis  dringt  man  mit  dem  Finger 
stumpf  in  der  MoHEENHEiM'schen  Grube  zwischen  M.  deltoideus,  subclavius  und 
Pectoralis  major  in  die  Tiefe  und  findet  hier  die  Arterie  nach  innen  vom 
Plexus  brachialis  und  zumTheil  von  der  Yene  bedeckt.  Letztere  wird  nach  innen, 
ersterer  nach  oben  und  aussen  geschoben  und  von  innen  her  wird  der  Arterien- 
haken um  die  isolirte  Arterie  geführt. 

Nachblutungen  nach  der  Unterbindung  der  Subclavia  sind  häufig,  wohl 
in  Folge  der  grossen  Spannung  in  der  Arterie.  Die  Mortalität  beträgt  nach 
HuETEE  47,2  o/o.  Man  operire  streng  aseptisch,  damit  nicht  etwa  in  Folge  der 
Eiterung  eiterige  Pleuritis  etc.  entsteht. 

Der  Schnitt  3  in  Fig.  204  bezieht  sich  auf  die  Unterbindung  der  Art.  axil- 
laris, er  eignet  sich  besonders  für  die  prophylactische  Blutstillung  bei  der  Ex- 
articulatio  humeri  (s.  Chirurgie  der  Schulter).  — 
Die  Unter-         3)  Die  Unterbindung  der  Carotis  communis: 

Undung  der         Topographie    Die  Art.  carotis  communis  entspringt  rechts  aus  dem  Truncus  ano- 
nymus,  links  aus  dem  Arcus  aortae.   Die  Arterie  verläuft  im  Wesentlichen  in  der  Eichtung 
c<ymmums.  '  j^i^^ers  von  der  Articulatio  sterno-clavicularis  nach  oben.  In  ihi-em  unteren  Thcde 

liegt  sie  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers,  dann  tritt  sie  an  den  inneren  Eand 
desselben.  Die  Arterie  liegt  unter  der  tiefen  Halsfascie,  welche  hier  die  Gefassscheide 
bildet,  und  zwar  nach  innen  von  der  Vena  jugularis,  welche  die  Arterie  theihveise  deckt. 
Zwischen  beiden  etwas  nach  rückwärts  aber  unmittelbai-  anliegend  befindet  sich  der  ^. 
vagus.  Hinter  der  Gefässscheide  liegt  der  Grenzstrang  des  N.  sympathicus.  In  der  Hohe 
des  Kehlkopfes  liegt  der  Eamus  descendens  des  N.  hypoglossus  an  der  vorderen  F  ache  der 
AiUeundMeralLtsdersog.Carotidenhöcker,  d.h.  derQueifor^^^^^^^ 

In  der  Höhe  des  oberen  Bandes  des  Schildknorpcls  theilt  sich  die  Arterie  m  Caro- 
tis externa  und  interna  (s.  Fig.  205).    Eigentliche  Aeste  gehen  von  der  Carotis  commu- 

"Vonlen  Abnormitäten  des  Ursprungs  der  Carotis  communis  ist  besonders  eine  wichtig 
wenn  nämlich  die  linke  Carotis  aus  dem  Truncus  anonymus  entsprmgt  und  vor  oder  hmter 
der  Trachea  schräg  nach  aufwärts  verläuft. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wird  am  häufigsten  und 
leichtesten  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs  am  inneren  Rande  des  Steiiio-cleido- 
mastoideus  ausgeführt.  Der  etwa  6-8  cm  l^"g^  «autschrntt  am  inneren 
des  Kopfnickers  beginnt  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  dc^  f  •!ld^notpel>. 
Das  Tuberculum  caroticum,  d.  h.  der  Querfortsatz  des  b.  H^l^^^'^^^^l«' 
das  in  gleicher  Höhe  liegende  Ligamentum  cricothyreoideum  me^  um 
s.  conicum  soll  die  Mitte  des  Hautschnattes  bilden.    Nach  Spa  tun 
der  Haut  und  des  Platysma  unter  Vermeidung  der  Venen,  besonder,  auch  dei 
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Vena  jugularis  ext.  im  oberen  Theile  des  Schnittes  und  nach  Durchtrennung 
der  oberflächlichen  Fascie  liegt  der  innere  Rand  des  Kopfnickers  bloss.  Ent- 
sprechend dem  leicht  zu  füldenden  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels  (Tuber- 
culum  caroticum)  werden  der  Kopfnicker  und  die  sonstigen  Weichtheile  nach 
aussen  und  der  innere  Wundrand  medialwärts  abgezogen.  Die  nun  sich  dar- 
bietende Gefässscheide  wird  vorsichtig  eröffnet,  nachdem  der  sie  kreuzende  M. 
omohyoideus  nach  unten  gezogen  wurde.  Die  Arterie  muss  nun  sorgfältig  isolirt 
werden  von  der  nach  aussen  von  ihr  liegenden  Vene.  Auf  der  Arterie  befindet 
sich  der  Ramus  descendens  n.  hypoglossi,  hinter  hier  zwischen  Arterie  und  Vene 
der  Vagus.  Die  Isolirung  der  Arterie  vom  N.  vagus  muss  sehr  sorgfältig  und 
sicher  geschehen.  Der  Arterienhaken  ist  von  aussen  um  die  Arterie  herumzu- 
führen. Die  Arterie  wird  am  besten  in  der  Höhe  des  Carotidenhöckers  unterbunden. 

Die  Ligatur  der  Carotis  communis  oberhalb  des  Schlüsselbeins 
ist  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie,  ihrer  Bedeckung  durch  die  Vene  und 


in  Folge  der  Nähe  des  Ductus  tho- 
racicus  linkerseits  viel  schwieriger. 
Von  den  einzelnen  Methoden  ist  wohl 
die  von  Zang  am  meisten  zu  empfehlen. 
Bei  dieser  Methode  wird  die  Arterie 
zwischen  denbeidenlJrsprüngen 
des  M.  sterno-cleido-mastoideus 
aufgesucht. 

Der  etwa  6  — 8  cm  lange  Haut- 
schnitt (Fig.  204.  4)  zwischen  den 
beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  reicht 
bis  zum  Schlüsselbein.  Nach  Spal- 
tung des  Platysma  dringt  man  in 
dem  Schlitz  zwischen  den  beiden 
Köpfen  des  Sterno-cleido-mastoideus 
stumpf  in  die  Tiefe,  bis  die  Vena  ju- 
gularis int.  sichtbar  wird.  Die  Vene 
wird  mit  der  Schlüsselbeinportion 
des  Kopfnickers  vorsichtig  nach  aussen, 
die  Sternalportion  sammt  den  MM. 
sternohyoideus  und  sternothyreoideus 


Fig.  205. 


Die  Tlieilungsstelle  der  Carotis  communis,  die 
bedeckenden  Weichtheile,  Haut,  Platysma,  Kopf- 
nicker etc.  sind  zur  Seite  gezogen.  1.  Faden- 
schlinge für  die  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis, 2.  für  die  Carotis  interna,  3.  für  die 
Carotis  ext.  und  4.  für  die  Art.  thyreoidea  su- 
perior.  J.  Vena  jugularis.  N.  Nervus  laryngeus 
sup.  Zwischen  der  Carotis  communis  und  Vena 
jugularis  ist  der  N.  vagus  sichtbar. 


nach  innen  gezogen.    An  der  Innen- 
seite der  Vene  erscheint  der  N.  vagus,  mehr  nach  innen  und  tiefer  liegt 
die  Arterie.  — 

4)  Unterbindung  der  Art.  carotis  externa  und  interna.  j;,,^^^. 

Die  Theilung  der  Carotis  communis  in  ihre  beiden  Aeste  Carotis  externa  Undung  der 
und  interna  erfolgt,  wie  oben  gesagt,  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpel- 
randes (s.  Fig.  205).  Die  Carotis  externa  liegt  median  (Fig.  205.  8)  und  die 
Carotis  interna  nach  aussen  (Fig.  205.  2).  Die  Carotis  ext.  ist  auch  dadurch 
kenntlich,  dass  sehr  bald  nach  ihrem  Ursprung  die  Art.  thyreoidea  superior 
abgeht.    Die  Arterien  werden  von  der  Vena  facialis  communis  bedeckt. 

Am  besten  verfährt  man  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  externa 
so,  dass  man  durch  einen  Schnitt  am  Innenrand  des  Kopfnickers,  etwa  vom 
Kieferwinkel  nach  abwärts,  den  obersten  Abschnitt  der  Carotis  communis  bloss- 


Carotis  ex- 
terna und 
interna. 
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legt  und  bis  zur  Theilungsstelle  verfolgt.  Hier  eröffnet  man  die  Gefässscheide 
desjenigen  Astes,  welchen  man  unterbinden  will.  Der  Stamm  der  Carotis  ext.  ist 
nur  1 — IV2  cm  lang.  Es  gilt  als  Regel,  die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  stets 
zwischen  dem  Ursprung  der  Art.  thyreoidea  superior  und  lingualis  vorzunehmen. 

Die  Arteria  carotis  ext.  theilt  sich  bekanntlich  etwa  in  der  Höhe  des  Ohr- 
läppchens in  ihre  beiden  Endäste,  Art.  temporalis  und  maxillaris  int.  Hier  kann 
die  Carotis  externa  zwischen  hinterem  Kieferrand  und  Innenrand  des  Kopfnickers 
durch  einen  Schnitt  parallel  dem  ersteren  unterbunden  werden  (s.  Fig.  ^04.  6). 

Nach  Unterbindung  der  Art.  carotis  int,  wird  der  CoUateralkreislauf  im 
Wesentlichen  dui'ch  den  Circulus  arteriosus  Willisii  und  durch  die  Ai-t.  ophthal- 
mica  hergestellt.  Gluck  hat  die  Unterbindung  der  Carotis  int.  im  Canalis 
cai'oticus  nach  entsprechender  partieller  Meisselresection  der  Felsenbeinpyi-amide 
z.  B.  wegen  Aneurysma  vorgeschlagen.  — 
Unter-  5)  Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  lingualis  (Fig.  204,  7)  der 

AH^^iii  fr  i^ia-xilla^is  ext.  (Fig.  204,  8),  der  Art.  temporalis  superficialis  (Fig.  204, 9) 
Iis,  maxii-  uud  der  Art.  occipitalis  (Fig.  204,  10)  s.  Chirurgie  des  Kopfes.  — 
laris  ext.  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  superior  (Fig.  205,4),  —  Wie 

occ^ltaiis.  obenerwähnt,  entspringt  die  Art.  thyreoidea  superior  aus  der  Carotis  ext. 

Unter-     gleich  oberhalb  der  Theilungsstelle  der  Carotis  communis  in  der  Höhe  des 
Undung  der  oberen  Schildknorpclrandcs.   Sie  steigt  anfangs  in  die  Höhe  und  wendet  sich 
d7ä superior.  <^^3.nn  im  Bogen  nach  abwärts,  bis  sie  den  oberen  Band  des  Seitenlappens  der 
Schilddrüse  erreicht,  in  welchem  sie  nach  dem  Isthmus  zu  verläuft. 

Bei  der  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  sup,  macht  man  den  Hautschnitt 
etwa  vom  Kieferwinkel  nach  abwärts  parallel  dem  Innenraude  des  Kopfnickers, 
Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma  und  der  oberflächlichen  Fascie 
findet  man  die  Arterie  etwa  1 — P/,  cm  oberhalb  des  M,  omohyoideus  in  dem 
Dreieck,  welches  von  letzterem  Muskel,  dem  Biventer  und  Sterno-cleido-mastoi- 
deus  '  gebildet  wird.  Carotis,  Vena  jugularis  und  Kopfnicker  müssen  vorher 
nach  aussen  gezogen  werden.  — 
Unter-  1)  Um  die  Art.  thyreoidea  inferior,  welche  bekanntlich  aus  dem  Trun- 

Undung  der  thyreo-ccrvicalis  der  Subclavia  entspringt,  zu  unterbinden,  dringt  man 
d^inferim:  (nach  Yblpeau)  im  unteren  Dritttheile  des  Halses  am  Innenrande  des  Kopf- 
nickers und  dann  zwischen  Carotis  und  Trachea  in  die  Tiefe.  Die  Arterie  liegt 
in  der  Nähe  des  5.  bis  7.  Halswirbels,  sie  verläuft  quer  über  den  Oesophagus. 
Vor  der  Arterie  steigt  das  Halsgeflecht  des  Sympathicus  hinab  und  der  N.  recur- 
rens kreuzt  die  Arterie  dort,  wo  sie  sich  in  einen  aufsteigenden  und  absteigen- 
den Ast  theilt;  Am  sichersten  vermeidet  man  eine  Verletzung  resp.  ein  Mitfassen 
des  Recurrens,  wenn  man  die  Arterie  central  von  dieser  Theilungsstelle 
unterbindet.  Um  die  sympathischen  Nerven  vorher  nicht  zu  verletzen,  hat 
Drobnik  empfohlen,  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  einzugelien,  den 
Truncus  thyreo  -  cervicalis  aufzusuchen  und  diesen  zwischen  den  Ui-sprüngen 
der  Art.  cervicalis  ascendens  und  superficialis  zu  \mterl)inden.  — 
Unter-  8)  Unterbindung  der  Art.  vertebralis.  —  Die  Topographie  der 

^'AnZrie'  Arterie  ist  bereits  oben  S.  860  angegeben. 

hralis.  Die  Unterbindung  der  Arterie  wird  in  ihrem  unteren  Theile  vor  dem  Em- 

tritt  in  den  Knochencanal  des  Foramen  transversum  des  6.  Halswirbels  vor- 
genommen. Den  Hautschnitt  verlegt  man  am  besten  an  den  Aussen  ran  d  des 
Kopfnickers  in  der  Gegend  des  6.  Halswirbels  schräg  nach  abwärts.  Am 
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Unterbin- 


luuenrande  des  Sterno-cleido-mastoideus  einzugehen,  ist  nicht  so  zweckmässig, 
man  trifft  dann  die  Arterie  zu  nahe  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Subclavia. 

Haut,  Platysma  und  oberflächliche  Fascie  werden  entsprechend  dem  Aussen- 
rande  des  Kopfnickers  durchtrennt,  wobei  man  im  oberen  Wundwinkel  die 
Vena  jugularis  ext.  schont  oder  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen  den 
zwei  Ligaturen  durchschneidet.  Die  nicht  eröffnete  Gefässscheide  der  Carotis 
communis  und  der  Kopfnicker  werden  nach  innen  gezogen.  Am  gerade  gestellten 
und  etwas  nach  vorn  geneigten  Kopfe  des  Kranken  sucht  man  nun  mit  dem 
Finger  in  der  Tiefe  den  höckerigen  Vorsprung  des  sechsten  Halswirbels,  das 
bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  bereits  erwähnte  Tuberculum  ca- 
roticum  (Chassaignac)  auf  und  medianwärts  von  diesem  Höcker  fühlt  man  die 
Arterie  in  dem  Muskelspalt  zwischen  dem  M.  Scalenus  anticus  und  longus 
colli  auf  der  Halswirbelsäule.  Die  Vene  liegt  nach  aussen  von  der  Arterie. 
Die  genannten  Muskeln  werden  nach  der  Seite  gezogen  und  ein  kurz  gebogener 
Arterienhaken  wird  von  aussen  her  um  die  Arterie  gelegt. 

W.  Alexander  hat  die  uni-  oder  bilaterale  Unterbindung  der  Art.  verte-  , 
bralis  behufs  Heilung  der  Epilepsie  empfohlen.    Die  Erfolge  in  den  von  ah.  verte- 
Alexandee  so  behandelten  21  Fällen  scheinen  günstig  zu  sein.  —  wegen 

Verletzungen  des  Plexus  cervicalis  resp.  brachialis.  —  Die  Ver-  ^^^^p^^' 
letzungen  des  Plexus  cervicalis  resp.  brachialis  bestehen  theils  in  Quetschungen  ^^-^  ^verJc«- 
durch  Stoss  und  Schlag,  z,  B.  mit  oder  ohne  Fractur  des  Schlüsselbeins,  dann  Verletzungen 
in  partiellen  oder  totalen  Durchtrennungen  oder  Zerreissungen  durch  Schuss-  ^f!'^^- 
Verletzung  oder  durch  Hieb-  und  Stichwunden,  besonders  in  der  Gegend  des   am  Halse. 
Aussenrandes  des  Kopfnickers.    Je  nach  dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der 
Verletzungen  treten  dann  entsprechende  Lähmungserscheinungen  bis  zu  totaler 
Lähmung  des  betreffenden  Armes  auf.    Partielle  und  vorübergehende  Läh- 
mimgen  sind  besonders  durch  Stichwunden,  durch  Quetschungen  und  durch 
Compression  des  Plexus  durch  Bluterguss,  Fremdkörper  u.  s.  w.  bedingt.  In  der 
Regel  sind  sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden.    Nach  leichteren  Verletzungen, 
z.  B.  nach  Quetschungen  des  Nervenplexus  beobachet  man  häufig  Reiz- 
erscheinungen  in  der  Form  von  Zuckungen,  Hyperästhesie  und  Neuralgie. 

Die  motorische  Lähmung  des  Armes  kann  eine  vollständige  sein,  während 
die  Sensibilitätslähmung  nur  partiell  ist,  wenn  intacte  Nervenbahnen  durch 
collaterale  Bahnen  die  Sensibilität  noch  fortleiten. 

Zuweilen  treten  indirecte  Lähmungen  im  Gebiet  des  nicht  verletzten 
Plexus  brachialis  auf,  indem  z.  B.  eine  traumatische  Neuritis  eines  benach- 
barten, mit  dem  Plexus  anastomosirenden  Nerven  auf  denselben  übergeht. 
Alle  Lähmungen  in  Folge  der  Verletzung  sind  sofort  nach  dem  Trauma  vor- 
handen. Die  später  secundär  auftretenden  Lähmungen  sind  in  der  Regel  durch 
degenerative  Processe,  durch  Compression  in  Folge  von  Callus  nach  Schlüssel- 
bein-, Rippen-  oder  Wirbelfractur,  durch  Narbencontraction  oder  durch  einen 
Fremdkörper,  z.  B.  durch  eine  eingeheilte  Kugel  bedingt.  In  solchen  Fällen 
nehmen  die  Lähmungserscheinungen  entsprechend  der  allmähhchen  Steigerung 
des  Druckes  continuirlicli  zu. 

In  Folge  länger  bestehender  Lähmungen  nach  Nervenverletzungen  treten 
dann  allmähHch  immer  mehr  die  bekannten  trophischen  Störungen  der  Haut 
und  Muskeln  auf,  wie  sie  in  meinem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  S.  310 
kurz  geschildert  worden  sind. 

24* 
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Dehnung 
dts  Plexus 
cervicalis 
resp.  hra- 
ihialis. 


Sonstige 
Nervenver- 
letzungen 
am  Halse. 
Verletzun- 
gen des 
Vagus  und 
Itecui~rens. 


Die  Prognose  der  traumatischen  Lähmung  hängt  ab  von  dem  Grade  der 
Verletzung,  jedoch  hat  man  selbst  nach  totaler  Lähmung  des  Armes,  z.  15. 
in  Folge  von  Schussverletzung  des  Plexus  brachialis,  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Heilung  beobachtet.  Sehr  günstig  ist  im  allgemeinen  die  Prognose 
der  Compressionslähmungen,  hier  hat  man  nach  Entfernung  des  drückenden 
Gallus,  des  Fremdkörpers  sofort  die  Lähmung  verschwinden  sehen. 

Die  Behandlung  der  traumatischen  Lähmung  des  Plexus  brachialis  ge- 
scliieht  nach  den  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie,  S.  321  ff.,  genauer 
geschilderten  Grundsätzen.  Vor  allem  wird  man  an  der  betreffenden  Stelle 
den  Plexus  blosslegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren,  d.  h,  eventuell 
die  Naht  des  durchtrennten  Plexus  vornehmen  (s.  AUg.  Chir.  S.  321),  einen 
drückenden  I'remdkörper  oder  den  Gallus  beseitigen  etc.  Bezüglich  der  Be- 
handlung von  Nervendefecten  s.  Lehrbuch  der  allgemeinen  Ghirurgie  S.  322. 

Bei  Reizerscheinungen  (Zuckungen,  Neuralgieen)  ist,  abgesehen  von  der 
Massage,  wohl  vor  allem  die  Dehnung  des  Plexus  cervicalis  resp.  bra- 
chialis nach  v.  Nussbaum  indicirt  und  sind  damit  befriedigende  Resultate 
erzielt  worden.  Behufs  Dehnung  des  Plexus  wird  der  Patient  so  gelagert,  dass 
die  betreffende  Schulter  nach  abwärts  gedrängt  und  der  Kopf  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gebeugt  wird.  Man  macht  sodann  eine  Längsincision  (von 
6 — 8  cm)  am  vorderen  Rande  des  M.  cucullaris  und  zwar  in  seinem  unteren 
Theile  bis  etwa  3  Querfinger  breit  oberhalb  der  Glavicula.  Nach  Durchtrennung 
von  Haut,  Platysma  und  Fascie  dringt  man  oberhalb  des  M.  omohyoideus  und 
der  hier  liegenden  Art.  transversa  colli  zwischen  Kopfnicker  und  Scalenus  anti- 
cus  einerseits  und  dem  Cucullaris  anderseits  stumpf  in  die  Tiefe  und  trißPt 
dann  nach  Spaltung  der  tiefen  Halsfascie  sogleich  auf  den  Plexus.  Nach 
stumpfer  Isolirung  des  Plexus  hebt  man  ihn  mittelst  eines  Arterienhakens  aus 
der  Tiefe  hervor,  eröffnet  die  Nervenscheide  und  kann  denselben  nun  mittelst 
Daumen-  und  Zeigefinger  in  centripetaler  und  centrifugaler  Richtung  dehnen. 

Höher  oben  findet  man  den  Plexus  cervicalis  am  besten  durch  Längs- 
schnitt am  hinteren  Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoideus;  der  etwa  6  cm 
lange  Hautschnitt  beginnt  ungefähr  3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Proc. 
mastoideus. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Dehnung  des  Plexus  cervicalis  und 
brachialis  besteht  in  Massage,  methodischen  Uebungen  und  Anwendung  der 
Electricität.  — 

Von  den  sonstigen  Nervenverletzungen  am  Halse  sind  besonders 
wichtig  die  Verletzungen  des  N.  vagus  und  des  Ramus  recurrens  vagi,  des 
N.  phrenicus,  sympathicus,  hypoglossus  und  accessorius  Willisii. 

Der  N.  vagus  kann  besonders  bei  Geschwulstexstii-pationen  am  Halse 
verletzt  werden.  Bei  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis  kann  der  zwischen 
Arterie  und  Vena  jugularis  liegende  Nerv,  wie  wir  oben  sahen,  bei  ungenügen- 
der Isolirung  der  Carotis  mit  in  die  Schlinge  gefasst  werden.  Der  N.  recun-ens 
kann  in  ähnlicher  Weise  bei  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inf.  mitgefasst  oder 
bei  Kropfexstirpation  verletzt  werden  (s.  Kropf). 

Nach  einseitiger  Durchtrennung  des  Vagus  sind  Puls  und  Respiration  in 
der  Regel  nicht  verändert,  bei  einseitiger  Durchschneidung  des  Recurrens  ent- 
steht aber  einseitige  Lähmung  der  Stimmbanderweiterer.  Die  Stimme  ist  rauh 
und  heise;,  oder  der  Kranke  ist  aphonisch  (s.  Krankheiten  des  Kehlkopfs  S.  427). 
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Zuweilen  beobaclitet  man  auch  nach  emseitiger  Durchtrennuug  des  Vagus 
Pneumonie  und  Schlingbeschwerden.  Bei  Reizung  des  N.  vagus  erfolgt  vor 
allem  Pulsverlangsamung.  Schou  empfiehlt  bei  Durchschneidung  des  N.  vagus 
oder  des  recurrens  sofort  die  Tracheotomie  zu  machen  und  die  Trachea  zu  tam- 
poniren,  um  der  Entwickelung  ehier  Schluckpneumonie  vorzubeugen. 

Bei  beiderseitiger  Verletzung  resp.  Durchtrennung  des  Vagus  und  des 
Recurrens  erfolgt  der  Tod  in  Folge  der  Lähmung  der  Stimmbänder  weiterer 
und  in  Folge  der  Herz-  und  Lungenstörungen  (Pulsbeschleunigung,  Pneumo- 
nieen,  Lungenödem). 

Der  N.  hypoglossus  wird  vor  allem  durch  Verletzungen  in  der  Regio  verietzungai 
submaxillaris  verletzt,  z,  B.  bei  Selbstmordversuch.    Die  Folge  ist  eine  ein-  des  Hypo- 
seitige  resp.  beiderseitige  motorische  Lähmung  der  Zunge  bei  uni-  oder  bila-  i''"*«"«- 
teraler  Verletzung. 

Verletzungen  des  N.  phrenicus  führen  stets  zu  Respirationsstörungen  p^^^^^^^^^ 
durch  Lähmung  der  entsprechenden  Hälfte  des  Zwerchfells.  Für  Reizung  des  desK^phre- 
N.  phrenicus  spricht  besonders  continuirlicher  Husten  (G.  Fischer).  «^c«»- 

Isolirte  Verletzungen  des  N.  sympathicus  hat  man  nach  Wunden,  be- 
sonders nach  Schusswunden  hinter  dem  Unterkieferwinkel  und  über  dem  ^^^^f^^y'^^ 
Schlüsselbein  beobachtet.  Seeligmüllee  hat  13  Fälle  von  traumatischer  Läh-  pathicus. 
mung  des  Halssympathicus  zusammengestellt.  Das  constanteste  Symptom  einer 
Lähmung  des  Halssympathicus  besteht  in  Verengerung  der  Pupille  und 
der  Lidspalte,  in  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen,  z,  B. 
in  Röthe  der  betreffenden  Gesichtshälfte,  Conjunctivitis,  Thränenfluss,  Verkleine- 
rung des  Bulbus,  Myopie  u.  s.  w.  Bei  Reizung  des  Sympathicus  ist  die  be- 
treffende Pupille  erweitert  und  ist  dieses  Symptom  nach  Seeligmüllee  bei  fast 
allen  Schlüsselbeinfracturen  vorhanden. 

Durch  Lähmung  des  N.  accessorius  Willisii  entsteht  besonders  Para- 
lyse der  von  ihm  versorgten  beiden  Halsmuskeln,  des  M.  sterno-cleido-mastoi-  v^riet^ung 
deus  und  cucullaris,  welche  aber  ausserdem  auch  noch  durch  Zweige  des  Plexus  tsl^C 
cervicaHs  innervirt  werden.    Sein  vorderer  oder  innerer  Ast,  der  sich  mit  dem  Wiiiüu. 
Vagus  vereinigt,  innervirt  als  N.  recurrens  die  Kehlkopfmusculatur  mit  Aus- 
nahme des  vom  N.  laryngeus  sup.  versorgten  M.  crico-thyreoideus,  ferner  einen 
Theil  des  Gaumensegels  und  die  Rachenmuskeln  (s.  S.  412).  Durch  Lähmung  des 
N.  accessorius  Willisii  resp.  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  und  des  cucullaris 
entsteht  paralytisches  Caput  obstipum,  durch  Reizung  desselben  Krampf 
der  genannten  Muskeln  (Caput  obstipum  spasticum). 

Die  Blosslegung  des  N.  accessorius  Willisii,  z.  B.  behufs  Dehnung  Bioasiegung 
oder  Durchschneidung  bei  sonst  unheilbarem  Caput  obstipum  spasticum  ge-  ^- 
schiebt  am  besten  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  an  der  Grenze  des 
oberen  und  mittleren  Drittels,  indem  man  liier  einen  etwa  5  — 6  cm  langen 
Hautschnitt  querfingerbreit  unterhalb  des  Proc.  mastoideus  beginnt.  Der  Nerv 
Hegt  hier  ganz  oberflächlich  und  muss  daher  Haut  und  Fascie  vorsichtig  durch- 
trennt werden.  Der  hintere  Muskelrand  des  Kopfnickers  wird  sodann  im 
oberen  Wundwinkel  blossgelegt  und  wenn  man  dann  denselben  nach  abwärts 
verfolgt,  80  stösst  man  bald  auf  den  schräg  verlaufenden  und  den  hinteren 
Rand  des  Sterno-cleido-mastoideus  umgreifenden  Nerven,  v.  Mosetig-Mooehof 
hat  hl  einem  Falle  von  Caput  obstipum  spasticum  beide  Acessorii  mit  gün- 
stigem Erfolge  gedehnt. 
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Auch  durch  Resection  des  Nei'ven  hat  man  in  hartnäckigen  Fällen  von 
Torticollis  spasticum  Heilung  oder  Besserung  erzielt.  Schwartz  empfiehlt,  den 
Nerven  zu  dehnen  und  dann  ein  etwa  2  cm  langes  Stück  ans  der  Continuität 
desselben  zu  reseciren.  — 
§  92.  Die  subcutanen  Verletzungen  der  Luftwege,  die  Fractureu  der 

Die  Ver-  Kehlkopf-  und  Trachealknorpel  haben  wir  bereits  S.  356  beschrieben. 
{Wunden)  Die  offenen  Wunden  der  Luftwege  sind  sehr  verschiedenartig.  Am 
der  Luft-  häufigsten  sind  die  Wunden  der  Luftwege  durch  Schuss Verletzung  oder  durch 
das  Rasirmesser  des  Selbstmörders.  Bei  der  letzteren  Verwundimg  dringt  das 
Messer  gewöhnlich  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  in  die  Rachenhöhle 
und  können  auf  diese  Weise  Zunge,  Gaumensegel  und  Epiglottis  verletzt  werden. 
Die  Zunge  kann  vollständig  an  der  Basis  abgetrennt  werden,  sodass  durch 
Rückwärtssinken  derselben  an  die  hintere  Rachenwand  entsprechende  Athem- 
beschwerden  entstehen.  Alle  diese  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  penetrirenden 
Wunden  der  oberen  Halsgegend  können  durch  Blutimg  in  Folge  von  Verletzung 
der  Art.  lingualis,  maxillaris  ext.,  Carotis  ext.  und  int.  und  Jugularvene  sehr 
rasch  zum  Tode  führen,  indem  das  in  die  Luftwege  abfliessende  Blut  gerinnt 
und  der  Verletzte  erstickt  oder  an  septischer  Pneumonie  stirbt. 

Die  tiefer  sitzenden,  meist  queren  Schnittwunden  der  Selbstmörder  im  Be- 
reich des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  sind  zuweilen  klein,  und  nicht  tief,  in 
Ausnahmefällen  aber  sind  Kehlkopf  und  Speiseröhre  mit  den  benachbarten 
Weichtheilen ,  besonders  den  Gefässen  und  Nerven  durchtrennt  und  es  erfolgt 
sofortiger  Tod  durch  Verblutung.  Die  ausgedehntesten,  meist  unregelmässigen 
Wunden,  Zerquetschungen  und  Zerreissungen ,  Fracturen  der  Kehlkopfknorpel 
u.  8.  w.  entstehen  besonders  durch  Schussverletzungen. 

Die  Symptome  hängen  im  Wesentlichen  von  dem  Grad  der  Ver- 
letzung und  von  den  complicirenden  Nebenverletzungen  ab.  Bei 
unvollständiger  Durchtrennung  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  findet  nur  ein 
geringes  Klaffen  der  Wunden  statt.  Bei  vollständiger  Durchschneidung  des 
Kehlkopfs  und  der  Trachea  wird  das  obere  Stück  durch  die  Muskeln  nach  oben 
gezogen,  während  der  untere  Theil  nach  abwärts  sinkt.  Ist  die  Trachea 
vollständig  durchschnitten,  dann  kann  das  untere  Stück  derselben  bis  hinter 
das  Jugulum  hinabsinken,  sodass  es  nur  durch  hochgradige  Wüi-g-  und  Husten- 
bewegungen über  dem  Manubrium  sterni  zimi  Vorschein  kommt. 

Bei  grösseren  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  sind  in  der  Regel 
Athembeschwerden  und  starker  Hustenreiz  vorhanden.  Die  Ursachen 
der  Respirationsbehinderung  können  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein,  besonders  durch  das  in  die  Lunge  herabfliessende  Blut,  durch 
dislocirte  Knorpeltheile,  durch  Verletzung  der  Epiglottis,  durch 
Retraction  des  unteren  Fragmentes  der  Trachea,  durch  hochgradige 
Luftansamralung  (Emphysem)  im  Hals  -  Zellgewebe ,  durch  Druck  eines 
grösseren  Blutextravasates  u.  s.  w.  In  Folge  der  Gerinnung  des  in  der 
Lunge  angehäuften  Blutes  kann  der  Kranke  ersticken.  Emphysem  des 
Zellgewebes  kommt  besonders  bei  kleineren  Wunden,  z.  B.  bei  Stich- 
wunden vor,  bei  welchen  die  Haut-  und  Kehlkopf-  oder  Trachealwunden  nicht 
correspondiren.  Die  Luftansammlung  kann  sich  rasch  vermehi-en  und  ausbreiten, 
nach  Innen  besonders  bis  in  das  Mediastinum  und  äusserlich  über  den 
Rumpf,  sogar  bis  zu  den  Extremitäten.    Von  den  sonstigen  Symptomen 
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sind  noch  die  Sprachstörungen  und  Schlingbeschwerden  (Dysphagie) 
hervorzuheben.  Die  Blutung  hängt  im  Wesentlichen  von  der  complicirenden 
Vervrandung  der  Arterien  und  Venen  des  Halses  ab.  Auch  wenn  keine  grösseren 
Gefässe  verletzt  sind,  kann  die  Blutung,  z.  B.  aus  den  in  Folge  der  Asphyxie 
strotzend  gefüllten  Venen  beträchtlich  sein. 

Die  Prognose  einer  nennenswerthen  Verletzung  der  Luftwege  ist  stets 
zweifelhaft,  sie  hängt  sehr  wesentlich  davon  ab,  ob  der  Verletzte  frühzeitig 
genug  in  zweckmässige  chirurgische  Behandlung  kommt.  Oft  erfolgt  der  Tod 
sehr  rasch  nach  der  Verletzung  durch  Blutung  in  Folge  Verletzung  einer 
grösseren  Arterie  oder  Vene,  oder  durch  Erstickung  in  Folge  des  in  der 
Lunge  angehäuften  geronnenen  Blutes.  Auch  durch  dislocirte  Knorpelstücke, 
durch  entzündliche  Schwellung  des  Kehlkopfeinganges  (Glottisoedem)  oder  des 
unteren  Theils  der  Trachea,  durch  ausgedehntes  mediastinales  und  äusseres 
Emphysem  und  durch  comprimirende  grosse  Blutergüsse  kann  Erstickung  erfolgen. 

In  anderen  Fällen  sind  es  die  Nachkrankheiten,  die  Folgen  der  Ver- 
letzung, welche  den  Kranken  dahinraffen,  besonders  Pneumonie,  Bronchitis, 
Phlegmone  mit  ausgedehnteren  Eitersenkungeu  oder  Verjauchungen,  allgemeine 
Sepsis,  Nachblutungen  etc.  In  selteneren  Fällen  beobachtet  man  Lungengangrän. 

Wenn  Heilung  eintritt,  dann  erfolgt  dieselbe  bei  grösseren  Wunden  der 
Luftwege  sehr  langsam.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Luftrohrs  bildet 
sich  nicht  selten  eine  Schiefstellung  desselben  aus,  indem  das  untere  und 
obere  Fragment  unter  seitHcher  Dislocation  zusammenheilen.  Zuweilen  bleiben 
Luftfisteln,  Verengerungen  (Stenosen)  und  narbige  Schrumpfungen 
der  Stimmbänder  zurück.  Luft-  resp.  Kehlkopf-  und  Tracheafisteln  entstehen 
besonders  nach  Knorpel-Defecten  in  Folge  der  Verletzung  oder  der 
nachfolgenden  Eiterung.  Nach  einer  gewissen  Zeit  werden  die  Kehlkopf- 
und  Tracheafisteln  gewöhnlich  zu  Uppen  förmigen  Luftfisteln,  d.  h.  die 
Schleimhaut  verwächst  mit  der  äusseren  Haut.  Weil  die  Luftfisteln  durch  directe 
Verwachsung  des  eingestülpten  Hautrandes  mit  der  Schleimhaut  bedingt  sind, 
so  hat  man  dieselbe  bei  Wunden  des  Luftrohrs  mit  Knorpeldefecten  ganz  be- 
sonders zu  verhindern,  andererseits  muss  man  durch  aseptische  Wundbehand- 
lung die  Eiterung  der  Wunde  und  ihre  Folge,  die  Knorpelnekrose,  zu  vermeiden 
suchen.  In  Folge  von  grösseren  Defecten  des  Luftrohrs  beobachtet  man  in 
seltnen  Fällen  so  grosse  Fisteln,  dass  sie  für  den  Finger  durchgängig  sind 
und  dass  die  Respiration  durch  den  Defect  erfolgt.  In  Folge  dessen  verengt 
sich  der  obere  Theil  des  Kehlkopfs  dann  immer  mehr.  Auch  die  Stenosen 
des  Kehlkopfs  sind,  abgesehen  von  den  Narbenstenosen,  sehr  wesentlich  eine 
Folge  von  Substanzverlusten  am  Luftrohr. 

Km"z  erwähnt  seien  hier  noch  die  Verbrühungen  des  Luftrohrs  durch  Ver- 
zu  heisse  Getränke  und  die  Aetzungen  desselben  durch  Schwefelsäure,  ^■««'«*«? 

^  .        i  Aetzung  d 

Kalllauge  etc.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  hier  um  Verletzungen  im  oberen  Luftrohrs 
Theile  des  Kehlkopfs  in  Folge  von  Aspiration  der  schädlichen  Flüssigkeiten,  in 
Ausnahmefällen  hat  man  auch  Zerstörungen  der  Schleimhaut  bis  in  die  Lunge 
durch  Schwefelsäure  oder  Kalilauge  beobachtet,  welche  theils  aus  Versehen, 
theils  in  selbstmörderischer  Absicht  getrunken  wurden.  Die  Symptome  solcher 
Verletzungen  der  inneren  Wand  des  Luftrohrs  bestehen  in  entzündlicher  Schwel- 
lung des  Kehlkopfeinganges,  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  mit  entsprechenden 
Athembeschwerden,  Aphonie  und  Schlingbeschwerden.   Die  Dyspnoe  kann  z.  B. 
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in  Folge  von  Glottisödem  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Tracheotomie 
nothwendig  wird  In  der  Regel  bleiben  Stenosen  nach  diesen  Verbrühungen 
und  Verätzungen  des  Kehlkopfs  zurück. 

Die  Diagnose  einer  Verwundung  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea 
ist  bei  grösseren  Wunden  sehr  leicht,  weil  man  gewöhnlich  die  Eröffnung  des 
Luftrohrs  sieht.  Für  die  Diagnose  der  kleineren  Wunden  sind  besonders  der 
Luftaustritt,  das  Emphysem  des  subcutanen  Zellgewebes  und  die 
Athembeschwerden  wichtig. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  hat 
vor  allem  der  Erstickungsgefahr  vorzubeugen.  Die  Blutung  ist  sorgfältig 
zu  stiUen.  Ist  bereits  viel  Blut  in  die  Lunge  gelaufen,  dann  muss  man  den 
Kranken  kräftig  expectoriren  lassen  oder  versuchen,  das  Blut  mittelst  eines 
elastischen  Catheters  auszusaugen.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  auch  die 
Tracheotomie  machen  und  durch  Tamponade  des  Kehlkopfs  oberhalb  der  Canüle 
oder  durch  Einlegen  einer  sog.  Tamponcanüle  (s.  S.  486)  das  weitere  Herab- 
fliessen  des  Blutes  verhindern.  Mit  der  Tracheotomie  verbindet  man  die  mög- 
lichste Entfernung  des  Blutgerinnsels  aus  den  Luftwegen  durch  Anregen  der 
Hustenbewegung  mittelst  Einführung  eines  elastischen  Catheters,  durch  Aus- 
saugen des  Blutes,  durch  Einführen  eines  gebogenen,  langen,  schmalen  scharfen 
Löffels  u.  s.  w.  In  der  Nachbehandlung  wird  man  den  Kopf  des  Kranken  mög- 
lichst niedrig  legen. 

In  allen  Fällen  von  beträchtlicherer  Verletzung  des  Kehlkopfs 
ist  die  prophylactische  Tracheotomie  indicirt,  auch  wenn  noch  keine 
schweren  Erscheinungen  von  behinderter  Athmung  vorhanden  sind. 
Ganz  besonders  ist  die  Tracheotomie  nothwendig,  wenn  der  Kranke  nicht  unter 
fortwährender  ärztlicher  Controlle  steht.  Liegt  die  Wunde  an  einer  geeigneten 
Stelle,  z.  B.  in  der  Trachea,  so  kann  man  durch  sie  die  Canüle  einführen. 

Die  Wunde  als  solche  wird  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt,  d.  h. 
genauer  untersucht,  die  Blutung  gestillt  u.  s.  w.  Die  Wunden  des  Kehlkopfs 
und  der  Trachea  wird  man  im  Allgemeinen  nicht  nähen,  sondern  offen  mit 
aseptischer  Tamponade  behandeln.  Ist  der  Kehlkopf  oder  die  Trachea 
vollständig  oder  fast  vollständig  durchtrennt,  dann  wird  man  die  beiden  Enden 
des  Luftrohrs  durch  einige  aseptische  Situationsnähte,  besonders  seitlich,  hxiren. 
Die  Mitte  der  Wunde,  d.  h.  am  vorderen  Theil  des  Luftrohrs  wird  man  offen 
lassen,  schon  um  eventuell  hier  die  Trachealcanüle  einlegen  zu  können. 

Um  der  Entstehung  von  Stenosen  möglichst  frühzeitig  vorzubeugen,  kann 
man  in  geeigneten  Fällen  an  der  Stelle  der  Verletzung  ein  dickes  Drainrohr 
in  das  Lumen  des  Respirationsrohrs  einlegen,  an  das  obere  und  untere  Ende 
des  Drains  befestigt  man  je  einen  Seidenfaden,  leitet  dieselben  unten  aus  der 
Trachealwunde  und  oben  aus  dem  Munde  hervor  und  knüpft  die  Enden  äusser- 
lich  zusammen  (Genzmee).  Bei  Verletzungen  unterhalb  des  Ringknorpels  und 
bei  tiefer  gelegenen  Verletzungen  genügt  ein  Seidenfaden,  welcher  zur  Tracheo- 
tomiewunde  herausgeleitet  und  aussen  um  den  Hals  befestigt  wird.  In  der 
ersten  Zeit  werden  die  Verletzten  mittelst  der  Schlundsonde  ernährt. 

Um  Querwunden  des  Halses  möglichst  zu  entspannen,  muss  man  dafür 
Sorge  tragen,  dass  der  Kopf  der  Brust  genährt  wird.  Man  kann  dieses  einfach 
dadurch  erzielen,  dass  man  dem  Kranken  eine  weibhche  Nachthaube  aufsetzt, 
an  deren  Bänder  man  je  eine  Mullbinde  knüpft  und  so  um  die  Brust  befestigt. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Halses. 


377 


Bei  Verbrühungen  und  Verätzungen  des  Respirationstractus,  besonders  des 
Kehlkopfeinganges  wird  man  durch  Eispillen,  Eisumschläge  und  Inhalationen 
der  entzündlichen  Schwellung  möglichst  vorbeugen.  Unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung muss  mau  vor  allem  das  aspirirte  Mittel  neutralisiren  (s.  auch  §  93 
Verletzungen  des  Oesophagus). 

Unter  den  Folgezuständen  nach  Verwundungen  des  Kehlkopfs  und  der  Behandlung 
Trachea  ist  besonders  wichtig  die  Behandlung  der  Verengerungen  (Ste-  ^^xemupf^ 
nosen)  und  der  Luftfisteln.   Stenosen  des  Kehlkopfs  werden  zunächst  durch  sienosen. 
Einführung  von  Bougies  oder  Zinnkolben  vom  Munde  aus  oder  nach  Vornahme 
der  Tracheotomie  von  der  Trachealwunde  aus  erweitert.    Häufig  kommt  man 
aber  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  sondern  nur  durch  operative  Eingriffe, 
d.  h.  man  muss  nach  entsprechender  Spaltung  des  Kehlkopfs,  nach  par- 
tieller oder  totaler  Laryngofissur  die  Narbenstränge  im  Kehlkopf  durch- 
schneiden.   Nach  Spaltung  der  Narbensteuosen  empfiehlt  sich  die  Einleguug 
einer  Dupuis'schen  Schornsteincanüle  (s.  Fig.  229  S.  421)  und  eventuell  die 
Einführung  von  Kehlkopf  bougies  vom  Munde  oder  von  der  Tracheotomiewuude 
aus.   Auf  diese  Weise  habe  ich  in  letzter  Zeit  3  sehr  schwere  Fälle  geheilt. 

Bei  sehr  erheblichen  Verletzungen  müssen  die  Ea-anken  oft  für  die  übrige 
Zeit  ihres  Lebens  stets  eine  Trachealcanüle  tragen.  Bei  Stimmlosigkeit  z.  B. 
in  Folge  von  hochgradiger  Narbenschrumpfuug  in  der  Gegend  der  Stimmbänder 
oder  nach  Zerstörung  der  Stimmbänder  selbst  kann  man  eine  Phonations- 
canüle,  d.  h.  einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf  nach  dem  Modelle  von 
GrussENBAUER  oder  Bruns  einsetzen  (s.  S.  489).  Zuweilen  aber  können  sich  die 
Kranken  auch  nach  vollständiger  Zerstörung  der  Stimmbänder  verständlich 
machen,  indem  dann  die  Taschenbänder  und  der  Kehlkopfeingang  die  Rolle  der 
Stimmbänder  übernehmen. 

Was  die  Behandlung  der  Luftfisteln  anlangt,  so  genügt  bei  kleineren  Be/iandinng 
Fisteln  die  elliptische  Anfrischung  mit  tiefgreifender  linearer  Naht  derselben,  '^"ß^^i^ 
Die  Wundränder  müssen  durch  Abpräpariren  von  der  Unterlage  genügend  {Broncho- 
mobilisirt  werden.    Zuweilen  sind  seitliche  Entspannungsschnitte  zweckmässig.  pi<^«tiic). 
Auf  diese  Weise  kann  man  selbst  grössere  Fisteln  nach  Abpräpariren  und  Naht 
der  angefriscliten  Wundränder  zur  Heilung  bringen.  Ausgedehntere  Fisteln  resp. 
Defecte  wird  man  nach  ihrer  Anfrischung  durch  gestielte  Hautlappen  aus  der 
Umgebung  decken.    Unter  den  Lappen  lege  man  für  ein  bis  zwei  Tage  ein 
kleines  Drain,  um  Emphysem  zu  verhindern.  Durch  Anlegung  eines  aseptischen 
Gompressionsverbandes  wird  man  die  Heilung  fördern,  — 

Die  Verletzungen  des  Pharynx  sind  bereits  §  64  S.  286    erörtert     §  93. 

worden.  —  Die  Ver- 

Isolirte  Verletzungen  des  Oesophagus  sind  relativ  selten,  sie  sind 'y""^'*"'^" 
meist  mit  Verletzung  der  Luftröhre  verbunden,  besonders  jene  durch  Schnitt-, 
Stich-  oder  Schussverletzung.    Bei  Schussverletzungen  des  Pharynx  und  Oeso- 
phagus kann  die  Kugel  an  der  Halswirbelsäule  abprallen,  verschluckt  und  per 
anum  entleert  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Verletzungen  des  Oesophagus 
von  innen  nach  aussen,  z.  B.  durch  verschluckte  Fremdkörper  oder  durch 
ungeschicktes  Einführen  der  Schlundsonde  bei  Stenosen,  besonders  bei  Ver- 
engerung und  Erweiterung  des  Oesophagus  durch  Carcinom.  Li  solchen  Fällen 
von  vollständiger  Ruptur  des  Oesophagus  dringt  der  Fremdkörper  oder  die 


378 


Chirurgie  des  Halnoa. 


Schlundsondt'  in's  Mediastinum  oder  in  die  Pleura  und  eine  eitiaige  Mediasti- 
nitis und  Pleuritis  mit  tödtlichem  Ausgange  sind  in  der  lt(^gel  die  Folge  der 
Verletzung. 

Zuweilen  und  zwar  besonders  bei  Potatoren  beobachtet  man  Ruptur  des 
Oesophagus  spontan  ohne  Verletzung  im  Anschluss  an  Erbrechen  oder  Würgen 
nach  reichlichem  Geuuss  von  Speisen  oder  Getränken.  Der  Riss  befindet  sich 
nach  Zenkek  und  Ziemssen  stets  in  der  Nähe  der  Cardia  und  durch  Erguss 
von  Mageninhalt  in  das  Mediastinum  und  in  den  Pleurasack  tritt  gewöhidich 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  der  Tod  ein.  In  solchen  Fällen  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  um  eine  Erweichung,  um  eine  Art  Selbstverdauung 
im  untersten  Theile  des  ohnehin  durch  das  Potatorium  in  seiner  Widerstands- 
fähigkeit geschwächten  Oesophagus. 

Sodann  können  Perforationen  des  Oesophagus  durch  die  verschiedenen 
Krankheiten  des  Oesophagus  und  seiner  Umgebung  entstehen,  z.  B. 
durch  Carcinom  des  Oesophagus,  des  Kehlkopfes  und  seiner  Umgebung,  durch 
sonstige  Geschwülste,  Abscesse,  Aneurysmen.  Mehrfach  hat  man  Per- 
foration des  Oesophagus  und  der  Aorta  descendens  durch  Carcinom 
oder  Fremdkörper  beobachtet.  Auch  Communicationen  des  Oesophagus  mit 
der  Art.  carotis,  subclavia  und  pulmonalis  oder  nach  König  mit  kleineren 
Gefässen,  z.  B.  mit  der  Vena  hemiazygos  oder  der  Art.  thyreoidea  inf., 
hat  man  nach  Perforation  des  Oesophagus  und  der  genannten  Gefässe  durch 
Fremdkörper  gesehen. 

Alle  unvollständigen  Durchtrennungen  des  Speiserohrs  von  innen  oder 
von  aussen  sind  im  Verhältniss  zu  den  vollständigen  Rupturen  natürUch  pro- 
gnostisch viel  günstiger. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  des  Oesophagus  bestehen  in 
Schmerzen  beim  Schlucken,  Blutbrechen,  und  bei  offenen  Wunden  vor 
allem  in  Austritt  von  Speisen  und  Getränken  durch  die  Wunde  nach 
aussen.  Bei  Stichwunden  des  Oesophagus  kann  jedes  sichei-e  Symptom  fehlen. 
Bei  totaler  Durchtrennung  des  Speiserohres  sinkt  das  untere  Fragment  mehr 
oder  weniger  nach  unten.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Luftröhi-e  treten 
in  Folge  Eindringens  von  Schleim  und  Speisen  in  letztere  stärkere  Athem- 
beschwerden,  besonders  jedesmal  heftiger  Husten,  dann  Bronchitis  und 
vor  allem  Fremdkörperpneumonieen  auf.  Durch  Erguss  von  Speisetheilen 
in  das  periösophageale  Zellgewebe  entstehen  septische  Phlegmonen  und  aus- 
gedehnte Eitersenkungen  mit  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  oder  Pyämie  (s.  auch 
Entzündungen  am  Halse,  §  94  S.  381).  Am  gefährlichsten  in  dieser  Beziehung 
sind  die  Verletzungen  des  Brusttheils  der  Speiseröhre  mit  Austritt  von  Speisen 
in  das  Mediastinum  und  in  die  Pleurahöhle  und  nachfolgender  Verjauchung 
(Mediastinitis  und  Pleuritis  septica). 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  Oesophagus  ist  am  leichtesten  bei 
äusseren  Wunden  mit  Austritt  von  Speisetheilen  durch  die  Wunde  nach  aussen. 
In  allen  anderen  Fällen  kann  die  Diagnose  schwierig  sein. 

Die  Prognose  einer  Verletzimg  des  Oesophagus  hängt  im  wesentlichen 
ab  von  den  Complicationen,  z.  B.  von  Verletzung  der  Gefässe,  der  Luftwege, 
dann  von  dem  höheren  oder  tieferen  Sitz  derselben  und  ob  die  aus- 
getretenen Speisetheile  bereits  zu  einer  septischen  Entzündung  des  Me- 
diastinum geführt  haben.    Nach  Schüller  sind  von  48  Fällen  von  Ver- 
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letzung  des  Oesophagus  und  der  Luftröhre  nur  8  gestorben.  Unter  den 
Folgezuständen  sind  besonders  die  Fisteln  und  Verengerungen  (Stenosen) 
des  Oesophagus  wichtig.  Wenn  bei  gleichzeitiger  Verletzung  des  Oesophagus 
und  der  Luftröhre  Heilung  eintritt,  dann  schliesst  sich  gewöhnlich  zuerst  die 
Wunde  der  Speiseröhre.  Der  letale  Ausgang  erfolgt  theils  durch  die  vor- 
handenen Nebenverletzungen,  z.  B.  durch  Blutung  bei  Gefässverletzungen,  theils 
durch  septische  Phlegmone,  durch  Eitersenkungen  und  Verjauchungen  mit 
Septicämie  oder  Pyämie  in  Folge  Eindringens  von  Speisen  in  das  umliegende 
Zellgewebe,  in's  Mediastinum  posticum  und  in  die  Pleura. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Luftröhre  kann  der  Tod  durch  Erstickung 
in  Folge  der  Aspiration  von  Blut,  Schleim  und  Speisen  in  die  Lunge  eintreten. 

Tödtliche  Blutungen  hat  man  auch  nach  Platzen  von  Varicen  im  TödtUche 
Oesophagus  gesehen  (Rokitansky,  König).    Derartige  Varicen  des  Oesophagus  ^durch 
kommen  besonders  bei  Störungen  des  Pfortaderkreislaufs  bei  Lebercirrhose  vor.  Platzen  von 
Bekanntlich  nehmen  die  Venae  coronariae  ventriculi  und  die  Venen  der  Speise-  Oesophagus 
röhre  das  Blut  der  Pfortader  auf  und  führen  es  in  die  Vena  azygos.  Bei 
Strombehinderung  können  sich  die  Magen-  und  Oesophagusvenen  zu  beträcht- 
lichen Varicen  ausdehnen.    König  sah  Tod  durch  Platzen  eines  Varix  in  der 
Nähe  der  Cardia  bei  syphilitischer  Hepatitis. 

Verbrennungen  des  Oesophagus  entstehen  besonders  durch  Trinken  zu  ^ 
heisser  Getränke,  besonders  bei  Kindern.    Die  Aetzungen  der  Speiseröhre  wnTver- 
sind  vorzugsweise  durch  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Salpetersäure,  Kalilauge  u.  s.  w.  ätzung  des 
bedingt,  welche  aus  Versehen  oder  bei  Selbstmordversuchen  getrunken  werden.  ^^°p^°'9^^- 

Die  Symptome  dieser  Verbrennungen  und  Verätzungen  der 
Speiseröhre  sind  sehr  wechselnd  je  nach  dem  Grad  der  Verletzung.  Bei 
hochgradiger  Verbrennung  des  Oesophagus ,  wenn  z.  B.  eine  grössere  Menge 
einer  concentrirten  Schwefelsäure  verschluckt  wird,  beobachtet  man  ausgedehnte 
oder  vollständige  Zerstörung  der  Schleimhaut  des  Schlundes  und  des  Oeso- 
phagus bis  in  den  Magen,  ja  mit  Perforation  des  letzteren.  Beim  Verschlucken 
verdünnter  ätzender  Flüssigkeiten  oder  bei  Verbrennungen  durch  zu  heisse 
Getränke  entsteht  eine  entsprechende  oberflächlichere  Zerstörung  der 
Schleimhaut  resp.  Entzündung. 

Die  Symptome  entsprechen  dem  Grad  der  vorhandenen  Zerstörung,  sie 
bestehen  im  Wesentlichen  in  Schmerz,  Schlingbeschwerden,  Würgen, 
Erbrechen  u.  s.  w.  In  hochgradigen  Fällen  von  Verätzung  des  Oesophagus 
durch  die  oben  genannten  concentrirten  Flüssigkeiten  kann  der  Tod  innerhalb 
24  Stunden  oder  in  den  ersten  Tagen  an  zunehmendem  Collaps  oder  an  Sepsis 
erfolgen. 

Therapie.    Was  zunächst  die  Behandlung  der  Continuitätstren-  Behandlung 
nungen  betrifft,  so  entsteht  die  Frage:  soll  man  Durchtrennungen  des  tinuMu- 
Oesophagus  nähen  oder  nicht?  Schüller  spricht  sich  für  die  Naht  aus.  trennungen 
Jedenfalls  hat  man  mit  und  ohne  Naht  günstige  Erfolge  beobachtet.    Bei  voll-  "^^^^g' 
ständiger  Durchtrennung  des  Oesophagus  wird  man  stets  das  untere  Fragment 
an  das  obere  durch  Naht  heranziehen,  um  das  Abwärtssinken  des  ersteren  zu 
verhindern,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  Verletzung  der  Speiseröhre  im 
Bereich  des  Halses  und  nicht  zu  tief  in  der  Brusthöhle  liegt.   Man  kann  dieses 
entweder  durch  einige  Situationsnähte  oder  durch  vollständige  circuläre  Naht 
thun  und  man  wird  dann  die  äussere  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiren. 
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Um  die  Verletzung  des  Oesophagus  genügend  blosslegen  zu  können,  wird  mun 
die  äussere  Wunde  oft  entsprecliend  erweitern  müssen.  Stichverletzungen  des 
Oesophagus  heilen  oft  unerkannt  spontan,  hier  ist  die  Naht  unnöthig.  Sobald 
bei  muthmasslicher  Verletzung  des  Oesophagus  von  aussen  oder  von  innen 
irgend  welche  Symptome  einer  Entzündung,  einer  phlegmonösen  lOiterung  in 
der  Umgebung  des  Oesophagus  auftreten,  dann  wird  man  sofoi  t  nach  Erweite- 
rung der  äusseren  Halswunde  die  Verletzung  des  Oesophagus,  wenn  möglich, 
genügend  blosslegen  und  man  kann  auch  jetzt  noch  die  Wunde  der  Speiseröhre 
durch  Naht  schliessen.  Vor  allem  muss  man  dann  durch  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze  und  Tieflagerung  des  Kopfes  Eitersenkungen  nach 
dem  Mediastinum  verhindern. 

Die  Ernährung  der  Kranken  geschieht  durch  ernährende  Klystiei'e 
oder  durch  vorsichtiges  Einlegen  einer  Schluudsonde. 
Behandlung        Bei  Verätzungen  des  Oesophagus  durch  Verschlucken  einer  concentrirten 
äZungen    Lösung  von  Schwcfelsäure,  Salpetersäure,  Salzsäure  oder  Kalilauge  u.  s,  w.  wird 
und  Ver-  man  vor  allem  so  bald  als  möglich  die  betreffende  Flüssigkeit  neutralisiren. 
^deT'oMü^        Alkalien  giebt  man  Essig,  Pflanzensäuren  oder  Oel,  bei  Säuren  eine  Mischung 
phafjus.    von  Kreide,  kohlensaurem  Kali  und  Magnesia  und  lässt  viel  Wasser  trinken. 

Baldigst  wird  man  natürlich  die  Mageupumpe  anwenden,  viel  Wasser  oder 
Milch  in  den  Magen  einfliessen  lassen  und  dann  gründlich  den  letzteren  aus- 
pumpen. Das  Auspumpen  des  Magens  geschieht  in  der  Weise,  dass  ehie 
Schlundsonde  in  den  Magen  eingeleitet  wird  und  dass  man  dann  mittelst  einer 
Magenpumpe,  d.  h.  mittelst  einer  Aspirationsspritze  lauwarmes  Wasser  in  den 
Magen  einfüllt  und  wieder  aspirirt.  Noch  einfacher  ist  das  Auspumpen  des 
Magens  durch  Heberwirkung,  indem  man  an  das  obere  Ende  des  Schluudrohrs 
einen  Glastrichter  befestigt  oder  den  Schlauch  eines  Irrigators  benutzt.  Durch 
Senken  des  Glastrichters  oder  des  Irrigators  wii'd  dann  der  Magen,  nachdem 
man  eine  grössere  Menge  lauwarmen  Wassers  hat  einfliessen  lassen,  duixh 
Heberwirkung  entleert  (s.  Chirurgie  des  Magens).  Nach  mehi-maUgem  Anfüllen 
und  Entleeren  des  Magens  mittelst  lauwarmen  Wassers  giebt  man  dann 
schliesslich  Milch,  Mehlsuppe  oder  Gerstenschleim,  ferner  Eispillen  und  subcutan 
Morphium.  Die  flüssige  Diät  ist  in  der  nächsten  Zeit  zunächst  natürlich  bei- 
zubehalten, Diätfehler  sind  streng  zu  vermeiden.  Später  ist  die  Entstehung 
von  Stenosen  des  Oesophagus  durch  häufiges  Einführen  von  Bougies  möglichst 
zu  verhindern. 

Behandlung  Fisteln  des  Oesophagus  können,  wenn  sie  klein  sind,  durch  galvano- 
FiJdl  des  caustische  Aetzung,  durch  Anfrischung  und  Naht  oder  durch  plastische  Ope- 
Oesophagus.  ration,  d.  h.  durch  Deckung  derselben  mittelst  gestielter  Hautlappen  aus  der 

Umgebung  geschlossen  werden. 
Behandlung        Verengerungen  (Stenosen)  nach  Verletzungen  müssen,  vne  gesagt,  mög- 
der  Stenosen  üchst  durch  Bougieruug  Verhindert  werden.  Ist  bereits  eine  Stenose  voi'handen, 
plag^sZ^äch  dann  wird  man  dieselbe  durch  Einfüloren  von  Schluudsonden  möglichst  zu  erwei- 
T^«»"-      tern  suchen,  indem  man  von  schwächeren  Nummern  derselben  zu  immer  stärkeren 
leizungen.   ^^fg^g^gt  Und  dieselben  bald  kürzere,  bald  längere  Zeit  liegen  lässt  (s.  S.  448). 

Bleibt  diese  Behandlung  erfolglos  oder  ist  die  Strictur  für  Sonden  und  Speisen 
undurchgängig,  dann  wird  man  in  geeigneten  Fällen  die  undurchgängige  Ste- 
nose operativ  behandeln.  Bei  hohem  Sitz  derselben  kann  man  sie  von  innen 
oder  von  aussen  spalten  oder  reseciren  (Oesophagotomie,  Kesection 
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des  Oesophagus),  Bei  ausgedehnten  und  tiefsitzenden,  für  die  Spaltung  nicht 
geeigneten  Stricturen  bleibt  noch  die  Anlegung  einer  Magenfistel,  die 
Gastrostomie,  übrig,  um  den  Kranken  auf  diese  Weise  genügend  ernähren 
zu  können.  Bezüglich  der  Oesophagotomie,  Resection  des  Oesophagus 
und  der  Gastrostomie  verweise  ich  auf  die  Krankheiten  und  Operationen 
des  Oesophagus  und  Magens.  — 

Die  Entzündungen  am  Halse  kommen  recht  häufig  vor,  besonders 
secundäre  im  Anschluss  an  primäre  Entzündungen  des  Kopfes,  weil  die 
zahlreichen  Lymphbahnen  des  Gesichts  und  Schädels  in  die  Lymphwege  des 
Halses  einmünden.  So  erklärt  es  sich  auch,  warum  gerade  in  den  Lymplidrüsen 
des  Halses  sich  so  häufig  IMikroben  ablagern,  welche  von  den  Gesichtshöhlen 
aus  in  Circulation  gerathen  sind. 

Die  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse  sind  entweder  acute  oder 
chronische,  theils  umschriebene,  theils  diffuse  mit  ausgesprochener 
Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung. 

Für  die  Ausbreitung  der  entzündlichen  Processe,  besonders  der  acuten  und 
chronischen  Eiterungen,  ist  die  Anordnung  der  Fascien  und  der  lockeren  Zellge- 
websspalten  von  grösster  Wichtigkeit.  Durch  beide  wird  die  Fortpflanzung  der  Eiterungen 
sehr  wesentlich  bestimmt,  indem  durch  erstere  die  Ausbreitung  der  Entzündungen  aufge- 
halten, durch  letztere  dagegen  begünstigt  wird.  Jeder  Arzt  muss  daher  bezüglich  der  To- 
pographie der  Halsfascien  und  der  hier  liegenden  lockeren  Bindegewebsspalten  eine  genaue 
Vorstellung  besitzen,  weil  er  dann  um  so  eher  im  Stande  ist,  am  Halse  das  lebens- 
gefährhche  Uebergreifen  der  Eiterungen  auf  die  Brusthöhle  zu  verhindern.  Bichat,  Henke, 
König  u.  A.  haben  sich  um  diese  Frage  verdient  gemacht.  Henke  z.  B.  studirte  die  To- 
pographie der  Fascien  und  der  lockeren  Spalträume  in  der  Weise,  dass  er  durch  Einspritzen 
von  Wasser  in  die  Arterien  unter  hohem  Druck  künstliches  Oedem  erzeugte,  dann  die 
Leichen  resp.  Leichentheile  gefrieren  liess  und  Durchschnitte  herstellte. 

Am  Halse  sind  nach  Henke  und  König  besonders  folgende  grössere  Bindegewebsspalten 
von  besonderer  Bedeutung  für  die  Fortpflanzung  entzündlicher  Processe;  dieselben  commu- 
niciren  theils  unter  sich,  theils  vor  allem  mit  der  Brusthöhle,  sie  stellen  gleichsam  eine 
Fortsetzung  der  subserösen  Räume  der  letzteren  dar. 

Von  den  paarig  am  Halse  vorkommenden  Spalträumen  sind  vor  allem  zu  erwähnen  der 
seitliche  Gefässspalt,  entsprechend  der  Lage  der  grossen  Halsgefässe  und  die  Muskel- 
spalträume, unter  welchen  der  für  den  Kopfuicker  besonders  wichtig  ist.  Unpaarig  ist  der 
sog.  ante-  oder  prä viscerale  Spalt,  in  welchem  der  Kehlkopf  und  die  Trachea  liegen, 
sowie  der  retroviscerale  Raum  für  die  Speiseröhre.  Mit  diesen  genannten  Räumen 
communicirt  die  Tasche,  in  welcher  die  von  der  festen  Fascia  suprahyoidea  bedeckte  Glan- 
dula submaxillaris  liegt,  ferner  der  grosse  Intermuscularspalt  der  Achselhöhle. 
Der  letztere  verläuft  entsprechend  den  vom  Halse  aus  übertretenden  grossen  Gefässen  und 
Nerven.  Der  präviscerale  Spaltraum  des  Kehlkopfs,  der  Trachea  und  der  retroviscerale  des 
Oesophagus  sowie  der  Gefässspalt  communiciren  mit  der  Brusthöhle  und  unter  sich,  auch 
stehen  sie  mit  dem  subcutanen  Zellgewebe  in  Verbindung.  So  können  die  Eiterungen  aus 
den  Spalträumen  des  Oesophagus,  des  Luftrohrs  und  der  grossen  Gefässe  leicht  auf  die 
Brusthöhle  sich  ausbreiten  und  aus  einem  Spaltraum  in  den  anderen  übergehen. 

Der  präviscerale  und  retroviscerale  Spalt  sind  als  Fortsetzungen  des  Mediastinum  anti- 
cum  und  posticum  zu  betrachten  und  König  bezeichnet  sie  daher  mit  Recht  als  Mediasti- 
num colli.  Ueber  dem  Arcus  aortae  geht  die  Luftröhre  aus  dem  vorderen  Spaltraum  in 
den  hinteren  über  und  der  präviscerale  setzt  sich  weiter  in  das  Mediastinum  anticum  fort. 
An  dieser  Stelle  also  können  Eiterungen  leicht  in  beiden  Mittelfelien  sich  foi  tpflanzen.  Der 
Gefässspalt  für  die  Carotis  und  die  Vena  jugularis  int.  geht  hier  zwischen  den  beiden 
Pleurakuppeln  über  den  Lungenspitzen  ebenfalls  in  die  retro-  und  präviscerale  Spalte  über, 
sodass  an  dieser  Stelle  alle  drei  in  einen  Raum  zusammenfliessen ,  um  sich  dann  in  das 
Mediastinum  anticum  und  posticum  fortzusetzen. 

Der  Durchbruch  der  tieferen  Eiterungen  in  der  seitlichen  Halsgegend  nach  aussen 
wird  besonders  erschwert  durch  die  feste  Verbindung  des  Platysma  myoides  mit  der  Haut 
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und  durch  die  Fascie.  Dagegen  ist  das  Platysma  mit  der  oberflächlichen  Fascie  nur  locker 
verbunden  und  es  können  sich  daher  Eiterungen  an  der  hinteren  Fläche  des  Platysma  bis 
auf  die  lirust  fortpflanzen.  In  der  Mitte  des  Halses  können  subcutane  Eiterungen  mit 
Leichtigkeit  ebenfalls  auf  die  Brustwand  übergehen,  ohne  in  die  Brusthöhle  zu  gelangen. 
Lymph-  Die  wichtigsten  Lymphdrüsengruppen  sind  die  Glandulae  submaxillares 

drüsen  und  am  Kiefer w inkel,  welche  bei  Erkrankungen,  z.  B.  bei  Carcinom  der  Lippe,  der  Zunge, 
der  Mundhöhle  zuerst  ergrifl'en  wei'den.  Die  Lyrnphbahnen  aus  den  Glandulae  submaxil- 
lares gehen  in  die  der  Glandulae  cervicales  superficiales  und  Gl.  cerv.  profundae 
superiores  übei\  Die  ersteren  liegen  vorzugsweise  am  Rande  und  an  der  Aussenfläche 
des  Kopfnickers  und  die  tiefen  etwa  an  der  Theilungsstelle  der  Cai-otis  und  längs  der  Vena 
jugularis.  Die  nächste  Etappe  des  Lymphstromes  sind  die  Glandulae  superficiales 
inferiores  und  die  Glandulae  profundae  inferiores  in  der  Fossa  supraclavicularis 
und  weiter  die  Glandulae  axillares  und  die  Lymphdrüsen  des  vorderen  und  hin- 
teren Mediastinum  (Glandulae  mediastinales).  Die  Vasa  efferentia  der  tiefen 
unteren  Halslymphdrüsen  vereinigen  sich  zum  grössten  Theil  zum  Truncus  lymphaticus 
jugularis,  welcher  links  in  den  Ductus  thoracicus,  rechts  in  den  Truncus  lymphaticus 
communis  oder  in  die  Vena  subclavia  oder  jugularis  int.  einmündet.  — 
Klinischer  Der  klinische  Verlauf  der  Entzündungen  und  Eiterungen  am 

Verlauf  der  jj^jgg  jg^  besonders  verschieden  je  nach  der  Ursache  und  dem  Sitz. 

Was  zunächst  die  oberflächlichen  Entzündungen  und  Eiterungen  unter 
der  Haut  und  dem  Platysma  betrifft,  so  gehen  sie  theils  von  den  hier  gelegenen 
Lymphdrüsen  aus  oder  entwickeln  sich  im  Anschluss  an  Erkrankungen  des 
Unterkiefers,  besonders  nach  Zahnabscessen,  ferner  nach  Durchbruch 
einer  eiterigen  Entzündung  der  Parotis,  der  Glandula  submaxillaris  und 
subungualis.  Die  ersteren,  in  den  Lymphdrüsen  entstehenden  Entzündungen 
sind  häufiger  chronisch,  als  acut  und  am  häufigsten  dann  tuberculöser 
oder  syphilitischer  Natur,  während  die  acuten  fortschreitenden  Entzündungen 
und  Eiterungen  meist  eine  Eolge  acuter  Erkrankungen  in  der  Gegend  des  Unter- 
kiefers und  der  Speicheldrüsen  sind. 

Die  subacuten  oder  mehr  chronischen  tuberculösen  Lymphdrüseu- 
abscesse  (tuberculöse  Lymphome)  bilden  jene  charakteristischen,  um- 
schriebenen Anschwellungen  der  seitlichen  Halsgegend,  welche  in  der  Regel 
aus  einem  ganzen  Packet  vergrösserter  Lymphdrüsen  bestehen,  besonders  in 
der  oberen  Region  des  Halses,  am  Kieferwinkel  u.  s.  w.    Der  Process  beginnt 
mit  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen,  welche  dann  in  Verkäsung  oder  Abscessbildung 
übergeht.    Häufig  sind  äussere  Fisteln  vorhanden,  welche  meist  direct  in  die 
tuberculöse  Lymphdrüse  führen.    Nicht  selten  sind  eine  grössere  Zahl  der 
tuberculösen  Lymphdrüsen  verkalkt  und  stellen  dann  steinharte,  kreidige 
Bildungen  dar.    Durch  tuberculöse  Lymphome  in  der  Gegend  der  Epiglottis 
und  überhaupt  im  oberen  Theil  des  Kehlkopfes  können  ernstere  Respirations- 
beschwerden entstehen,  ebenso  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens,  wenn 
tiefere  Lymphdrüsen  erkrankt  sind. 
Die  tieferen        Die  tieferen  Entzündungen  der  seitlichen  Halsgegend  haben  ge- 
Entzündun-  v^öhnUch  ihren  Sitz  in  dem  die  Gefässe  umgebenden  Bindegewebe,  also  unter- 
merungen  l^alb  des  Kopfnickers,  sie  sind  ebenfalls  theils  durch  primäre  Erkrankung  der 
der  seitlichen  tiefgelegenen  Halslymphdrüsen  bedingt,  theils  fortgeleitete  Initzündungen  und 
Halsgegend.  ^^^^^^^^^^^^^  „ach  analogen  Erkrankungen  am  Kopi'  oder  sie  sind  endlicl»  durch 
Metastase  entstanden.  Am  liäufigsten  beobachtet  man  diese  tieferen  Entzündungen 
und  Eiterungen  nach  Erkrankungen  der  Gesichtshöhlen,  der  Kiefer,  beson- 
ders des  Unterkiefers,  der  Zähne,  der  Speicheldrüsen,  der  Halsvvirbel- 
säule,  des  Warzenfortsatzes,  nach  Diphtherie,  Scharlach,  Typbus, 
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bei  Pyämie  und  Septicämie,  Tuberculose  u.  s,  w.  Je  nach  der  Natur  der 
primären  Infection  ist  der  Verlauf  acut  oder  chronisch. 

Zu  den  acuten  tiefen  Phlegmonen  des  Halses  gehört  auch  besonders  die 
sog.  Angina  Ludwigii  im  Bereich  der  Submaxillaris  und  der  dort  gelegenen 
Lymphdrüsen,  welche  wir  bereits  S.  344  beschrieben  haben. 

Ferner  sind  zu  erwähnen  jene  tiefen  Entzündungen  und  Eiterungen  am  -^w'- 
Halse  in  der  Umgebimg  der  Luft-  und  Speiseröhre,  d.h.  also  jene  im  i,^^der^^Um- 
prä-  und  retrovisceralen  Spaltraum  des  Halses.    Sie  entstehen  vor  (jehtmg  der 
allem  nach  Verletzungen  und  nicht  aseptisch  ausgeführten  Operationen  in  diesem 

°  ^  °  ^  h>pei8erohre. 

Grebiet  des  Halses. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs  der  tiefen  Entzündungen  und 
Eitenmgen  am  Halse  sind  die  umschriebenen  von  den  progredienten, 
die  acuten  von  den  chronischen  zu  trennen. 

Was  zunächst  die  tiefliegenden  acuten  progredienten  phlegmo-  -^c«*«« 
nösen  Eiterungen  des  Halses  betrifft,  so  sind  dieselben  stets  als  ernste  ^^^^endepro- 

°  '  qrediente 

Erkrankungen  zu  betrachten,  da  dieselben  sehr  rasch  durch  Uebergreifen  auf  Phlegmone 
das  Mediastinum  und  die  Pleura  tödtlich  endigen  können,  wenn  nicht  recht-  BaUee. 
zeitig  durch  Incision  für  gründhche  Entleerung  des  Eiters  gesorgt  wird.  Nach 
einer  schlecht  ausgeführten  Zahnextraction  sah  ich  eine  jauchige  Alveolar- 
periostitis auftreten  und  bereits  nach  vier  Tagen  starb  der  betreffende  Kranke 
an  jauchiger  Mediastinitis  und  Sepsis  und  die  von  mir  am  dritten  Tage,  wo  ich 
den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  sofort  vorgenommenen  zahlreichen  Inci- 
sionen  und  Drainagen  konnten  den  Kranken  nicht  mehr  retten. 

Wir  betonten  bereits  oben,  dass  alle  tiefliegenden  Eiterungen  am  Halse 
viel  eher  sich  in  den  natürhchen  Gewebsspalten  fortpflanzen,  statt  nach  aussen 
durchzubrechen. 

Bei  den  tiefen  Phlegmonen  des  Halses  ist  der  Kopf  meist  nach  der 
kranken  Seite  geneigt,  der  Hals  ist  nicht  selten  bretthart  infiltrirt.  Durch 
Dnick  auf  die  Tonsillengegeud  und  den  Kehlkopfeingaug ,  durch  Anschwel- 
lung in  der  Umgebung  der  Epiglottis  oder  durch  directes  Uebergreifen  der 
Entzündung  auf  den  Kehlkopf  kann  eine  so  hochgradige  Respirations- 
behinderung  eintreten,  dass  diej Tracheotomie  ausgeführt  werden  muss.  Die 
sonstigen  Erscheinungen  sind  bedingt  durch  Druck  auf  die  Gefässe,  auf  die 
Nerven,  auf  die  Trachea  und  den  Oesophagus.  Kau-  und  Schling- 
beschwerden sind  stets  bei  ausgedehnteren  tiefen  Phlegmonen  vorhanden,  ganz 
besonders  bei  jenen  in  der  Umgebung  des  Pharynx  und  Oesophagus.  Durch 
Reizung  oder  Lähmung  des  Sympathicus  entsteht  Erweiterung  oder  Verenge- 
nnig  der  Pupille.  Zuweilen  bricht  die  Eiterung  in  die  Trachea,  seltener  in 
den  Oesophagus  durch.  Die  grösste  Gefahr  bleibt  aber  stets  das  Uebergreifen 
der  Phlegmone  auf  die  Brusthöhle  (Mediastinitis  antica  oder  postica, 
Pleuritis  purulenta,  Pericarditis  purulenta,  Lungenabscess  mit 
Pyämie  oder  Sepsis). 

Nur  in  Ausnahmefällen  bricht  eine  bereits  im  Jugulum  vorhandene  phleg- 
monöse Eiterung  nach  aussen  durch,  ohne  dass  der  Brustraum  ergriffen  wird, 
wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  König,  wo  der  Durchbruch  zwischen  erster  und 
zweiter  Rippe  erfolgte. 

Zuweilen  breiten  sich  die  tiefen  subfascialen  Halsphlegmonen  auf  die 
Achselh  öhle  aus,  indem  sie  dem  Plexus  brachialis  und  den  grossen  Gefässen 
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folgen.  Schmerzen  beim  Bewegen,  besonders  beim  Erheben  des  Armes  sowie 
Oedem  weisen  auf  diesen  drohenden  oder  bereits  stattgefundenen  Uebergang 
der  Phlegmone  auf  die  Axilla  hin.  Nicht  selten  fühlt  man  in  solchen  Fällen  ober- 
halb und  unterhalb  des  Schlüsselbeins  Fluctuation.  Auch  in  der  Gegend  des 
Schulterblatts  brechen  derartige  Eiterungen  zuweilen  nach  aussen  durch 
oder  kommen  hier  wenigstens  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 

Die  ungünstigsten  Formen  sind  die  septischen  und  diphtKeritischen 
Entzündungen,  bei  welchen  nicht  selten  beträchtliche  Gewebsnekrosen 
beobachtet  werden. 

Alle  umschriebenen  acuten  tiefhegenden  Eiterungen  des  Halses  sind  im 
Wesentlichen  günstiger,  aber  man  muss  stets  bedenken,  dass  aus  jedem  um- 
schriebenen Abscess  jederzeit  eine  progi'ediente  Eiterung  mit  allen  ihren  Ge- 
fahren entstehen  kann. 

Die  chronischen  tiefsitzenden  Eiterungen  am  Halse  sind  vomdegend 
tuberculöser  Natur,  sie  sind  theils  umschriebene  tuberculöse  Entzün- 
düngen  und  Vereiterungen  der, Lymphdrüsen  oder  umschriebene  car- 
rungen  des  cinomatösc  Eiterungen,  z.B.  in  der  Umgebung  des  Oesophagus,  oder  endlich 
sog.  chronische  oder  kalte  Senkungsabscesse  (Congestionsabcesse, 
nach  tuberculöser  Entzündung  (Caries)  der  Halswirbel  oder  des  Processus 
mastoideus,  ferner  nach  chronischen  Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Unterkiefers, 
des  Zungenbeins  und  Kehlkopfs.  Nach  Caries  der  Halswirbel  entstehen  be- 
sonders die  retropharyngealen  Senkungsabscesse  (s.  Krankheiten  der 
Wirbelsäule).  Die  Senkungsabscesse  in  Folge  Durchbruchs  einer  eiteiigen  Ent- 
zündung des  Antrum  mastoideum  können  sich  den  tiefen  Halsmuskeln  entlang 
bis  in  die  Achselhöhle  hin  oder  unter  das  Schulterblatt  senken.  Die  Congestions- 
abscesse  wandern  auch  in  umgekehrter  Richtung  von  unten  nach  oben,  so 
breiten  sie  sich  z.  B.  nach  Caries  des  Sternums  häufig  entlang  dem  Kopfuicker 
nach  oben  aus.  Auch  Empyeme  und  Lungencavern en  können  oberhalb 
des  Brustbeins  und  Schlüsselbeins  nach  aussen  durchbrechen  oder  zu  Eiterungen 
Veranlassung  geben,  welche  sich  den  Halsgefässen  entlang  noch  weiter  nach 
oben  ausbreiten. 

Durch  alle  Eiterungen  in  der  Umgebung  der  Gefässe  können  beson- 
dere Gefahren  entstehen  durch  die  Möglichkeit  einer  ulcerösen  Zerstörung 
und  Perforation  der  Gefässwände  oder  einer  Venenthrombose  mit 
eiterigem  Zerfall,  Verschleppung  der  Thromben  und  dadurch  be- 
dingter Allgemeininfection  (z.  B.  Pyämie  oder  miliare  Tuber- 
culöse). 

Perforationen  der  Gefässe  des  Halses  durch  Eiterung  kommt  nur  selten  vor, 
am  häufigsten  wohl  bei  tuberculösen  Eiterungen  und  nach  Scharlachabscessen 
bei  Kindern  mit  ausgedehnten  Gewebsnekrosen.  Nach  König  ist  fast  jede  nam- 
hafte Arterie  und  Vene  am  Halse  auf  diese  Weise  verletzt  worden,  besonders 
auch  die  grossen  Gefässe  (Arteria  und  Vena  anonyma,  Subcla\aa,  Arcus  aortae. 
Carotis,  Vena  jugularis  u.  s.  w.).  In  solchen  Fällen  kann  sofort  tödt liehe  mnere 
Verblutung  eintreten.  Zuweilen  ist  die  Blutung  erst  bei  oder  nach  Eröffnung  des 
Abscesses  eingetreten.  Zuweilen  aber  findet  keine  Blutung  statt,  weil  das  Gefäss 
an  der  betreffenden  Stelle  vor  der  vollständigen  Eröffnung  der  Gefässwand 
durch  Thrombose  geschlossen  ist,  indem  durch  Druck  auf  das  Gefäss  oder  durch 
Entzündung  der  Gefässwand  eine  Gerinnung  des  Blutes  stattfindet.  Diesen 
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Verschluss  der  Gefässe  durch  Thrombose  beobachtet  man  bekanntlich  besonders 
an  den  Venen,  sehr  viel  seltner  an  den  Arterien.  Findet  eine  Mikrobe n- 
Infection  resp.  puriforme  Erweichung  der  Venenthromben  statt  und 
werden  dieselben  verschleppt,  so  entsteht  dadurch  bei  Eiterungen  metastatische 
Pyämie,  bei  Verschleppung  tuberculöser  Thromben  allgemeine  miliare  Tuber- 
culose.  Durch  Verschleppung  grösserer  Thromben,  z.  B.  aus  der  Vena  jugularis 
int.,  kann  auch  sofortiger  Tod  durch  Embolie  der  Lungenarterie  entstehen. 
Wenn  kleinere  Pfropfe  sich  in  den  Verzweigungen  der  Lungenarterie  festsetzen, 
dann  kommt  es  zur  Bildung  der  Lungeninfarcte. 

Für  die  Diagnose  einer  Entzündung  und  Eiterung  am  Halse  ist  vor  allem 
die  vorhandene  Schwellung  und  bei  Eiterung  der  Nachweis  der  Fluctuation 
wichtig.  Beide  Symptome  sind  am  ausgesprochensten  bei  umschriebenen 
entzündlichen  Processen.  Bei  den  diffusen  Entzündungen  kann  der  Nachweis 
der  Eiterung  resp.  der  Fluctuation  schwieriger  sein.  Für  die  Gegenwart  von 
Eiter  sprechen,  abgesehen  von  der  Fluctuation,  bestimmte  Schmerzpunkte  und 
der  Nachweis  teigiger  Stellen  oder  von  Gewebslücken  in  dem  hart  infiltrirten 
Gewebe. 

Die  Prognose  der  Entzündungen  und  Eiterungen  haben  wir  oben  zur 
Genüge  angegeben.  Je  früher  der  Eiter  durch  Licision  nach  aussen  entleert 
wird,  um  so  besser  ist  die  Prognose.  Wohl  sind  die  diffusen  progredienten 
tiefen  Phlegmonen  des  Halses  die  ungünstigsten  Fälle,  aber  auch  ein  umschrie- 
bener Abscess,  z.  B.  in  der  Gegend  der  Epiglottis,  des  Kehlkopfeinganges  kann 
durch  Druck  auf  den  letzteren  oder  durch  Perforation  in  die  Luftwege  gefähr- 
lich werden. 

Therapie  der  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse.  —  Die  Be-  Behandlung 
handlung  einer  jeden  acuten  Eiterung  am  Halse  besteht  in  baldigster  Inci-  f«'' 
sion,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nachweisbar  ist.    Auf  diese  ^"''f"^^*" 
Weise  wird  die  weitere  Ausbreitung  der  Eiterung  am  schnellsten  und  sichersten  Eiterungen 
verhindert.    Alle  Incisionen  macht  man  am  Halse  in  der  Längsrichtung  des- 
selben.    Die  Zahl  der  Incisionen  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Eiterung  ab, 
man  incidire  lieber  zu  viel,  als  zu  wenig.  Besonders  muss  man  stets  auch  an 
der  Peripherie  und  an  der  tiefsten  Stelle  der  Eiterung  incidiren.    Bei  tief- 
hegenden Eiterungen  durchtrennt  man  Haut  und  Fascie  mit  dem  Messer  und 
dringt  dann  stumpf  mittelst  des  Scalpelstiels,  einer  geschlossenen  Kornzange 
oder  Sonde  in  die  Tiefe.    Auf  diese  Weise  vermeidet  man  am  sichersten  eine 
Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven.    Stets  muss  man  sorgfältig  auf  etwaige 
Eitersenkungen  Bedacht  nehmen.    Die  Nachbehandlung  besteht  in  gründ- 
licher Ausspülung  des  Eiterherdes  mit  Vio'^/o  Sublimat  imd  in  Sorge  für  ge- 
nügenden Abfiuss  des  Eiters  durch  Drainage,  'eventuell  durch  Tamponade  der 
äussei'en  Wunde,  besonders  bei  sehr  grossen  Abscessen.    Durch  Tieflagerung 
des  Halses  wird  man  die  Entstehung  von  Eitersenkungen  nach  dem  Brustraum 
verhindern. 

Bei  chronischen  tuberculösen  Abscessen  wendet  man  nach  ausgiebiger 
Blosslegung  des  Eiterhex'des  eine  energische  Auskratzung  mit  dem  scharfen 
Löffel  an.  Vereiterte  tuberculöse  Lymphdrüsen  soll  man  stets  wo  möglich  total 
entfernen  und  sich  nicht  mit  der  Auskratzung  begnügen.  Freilich  sind  der- 
artige I'jxstirpationen  tuberculöser  Lymphdrüsen  besonders  in  der  Umgebung 
der  grossen  Gefässe  oft  recht  schwierige  Operationen.    Am  leichtesten  gelingt 
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die  Entfernung  tuberculöser  Lymphome,  wenn  man  das  umgebende  Gewebe  so 
nahe  als  möglich  auf  der  Oberfläche  der  Lymphdrüse  resp.  der  Wandung  des 
tuberculösen  Abscesses  mit  einer  CooPEn'schen  Scheere  oder  mit  dem  Messer 
durchtrennt. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  Entzündungen  und  Eiterungen  eine 
symptomatische,  je  nach  den  vorhandenen  Complicationen,  bei  Erstickungsgefahr 
kann  z.  B.  die  Tracheotomie  nothwendig  werden.  — 
Retro-  Die  retropharyngealen  und  retrooesophagealen  Entzündungen  und 

^tn7'retro-  Eiterungen  zwischen  dem  Pharynx  und  Oesophagus  einerseits  und  der  Hals- 
oesopkageaie  wirbelsäule  andererseits  nehmen  unter  den  tiefsitzenden  Entzündungen  des 
"f"''      Halses  eine  besondere  Stellung  ein  und  es  ist  daher  nothwendig,  auf  diese  noch 

Zündungen. 

etwas  genauer  einzugehen.  Der  üebergang  des  Pharynx  in  den  Oesophagus 
liegt  etwa  hinter  dem  Eingknorpel.  Die  Entzündungen  des  retropharyngealen 
und  retrooesophagealen  Raumes  gehen  zum  grössten  Theile  vom  Pharynx,  Oeso- 
phagus oder  von  der  Halswirbelsäule  aus,  seltner  pflanzen  sich  andere  tief- 
sitzende Halsentzündungen,  z.  B.  aus  dem  Gefässspalt  in  den  retrovisceralen 
Raum  fort. 

Hierher  gehören:  1)  die  acuten  septischen  Phlegmonen  nach  Ver- 
letzungen und  Perforationen  der  hinteren  Rachenwand  und  des  Oesophagus, 
z.  B.  durch  Fremdkörper,  Carcinom  u.  s.  w.;  2)  der  sog.  idiopathische 
acute  Retropharyngealabscess,  besonders  der  Kinder;  3)  Acute  se- 
cundäre  Entzündungen  und  Eiterungen  nach  Erkrankung  der  Rachen- 
schleimhaut, z.  B.  bei  Scharlach  und  nach  Ausbreitung  sonstiger  Entzündungen 
des  Halses;  4)  die  chronischen  (tuberculösen)  Senkungsabscesse  nach 
Spondylitis  tuberculosa  der  Halswirbel. 

Bezüglich  der  Entzündungen  des  Pharynx  selbst  verweise  ich  auf  §  66 — 68. 

Hier  wollen  wir  kurz  auf  die  Symptomatologie  der  besonders  wichtigen 
retropharyngealen  acuten  und  chronischen  Eiterungen  eingehen. 

Die  Symptomatologie  der  retropharyngealen  Entzündungen  und 
Eiterungen  ist  kurz  folgende.  Durch  Abscesse  im  retropharyngealen  Räume 
wird  die  Rachenwand  von  der  Wirbelsäule  abgehoben  und  entsprechend  vor- 
gewölbt und  kann  dadurch  der  Eingang  zum  Kehlkopf  und  Oesophagus  mehr 
oder  weniger  verengt  resp.  verschlossen  werden.  Bei  Zunahme  der  Eiterung 
senkt  sich  dieselbe  meist  nach  abwärts  über  die  hintere  Fläche  der 
Cartilago  circoidea  imd  können  von  hier  aus  häufig  den  retrovisceralen 
Raum  entlang  der  Art.  thyreoidea  inferior  verlassen  und  in  den  Gefässspalt 
gelangen,  sodass  sie  schliesslich  nach  innen  oder  aussen  vom  Sterno-cleido- 
mastoideus  zum  Vorschein  kommen. 

In  einer  anderen  Reihe  von.  Fällen  breitet  sich  die  retropharyngeale  Eite- 
rung entlang  dem  Oesophagus  nach  abwärts  in  das  hmtere  Mediastinum  aus 
und  kann  hier  nach  König  unter  dem  Arcus  aortae  in  den  prävisceralen  Spalt- 
raum gelangen  und  in  den  Herzbeutel  oder  in  die  Pleura  perforiren.  Seltner 
kommt  es  in  solchen  Fällen  zu  einer  ringförmigen  Ablösung  des  Oesophagus 
von  seiner  Umgebung.  Am  seltensten  breiten  sich  die  retropharyngealen  Eite- 
rungen nach  dem  Unterkiefer  und  der  Parotis  aus. 
Der  acute  Von  besonderem  Interesse  ist  der  acute  Retropharyngealabscess, 
dessen  Kenntniss  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  ]3ökai  gefördert  worden  ist. 
a7sZT'  Die  Krankheit  ist  nicht  häufig,  sie  kommt  meist  bei  Kindern  im  1.  bis  3.  Lebens- 
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jähre  vor.  Entzündliche Processe  imNasenrachenraum  und  imPharynx, 
z.  B.  Schnupfen  oder  Pharyngitis,  Scharlach,  Typhus,  Erysipel,  Diphtherie  u.  s.  w. 
sind  die  Ursache  des  acuten  ßetropharyngealabscesses  der  Kinder.  Vom  Nasen- 
i'achenraum  werden  die  Mikroben  aufgenommen,  gelangen  in  die  retropha- 
ryngealen  Lymphdrüsen,  besonders  in  jene  zu  beiden  Seiten  der  V^irbel- 
säule  in  der  Gegend  des  2.  und  3.  Halswirbels,  auch  in  jene  auf  der  hinteren 
Fläche  des  M.  buccinatorius  und  durch  Vereiterung  dieser  Lymphdrüsen 
entstehen  dann  die  Abscesse. 

Die  Ausdehnung  dieser  acuten  retropharyngealen  Abscesse  der  Kinder  ist 
sehr  verschieden,  meist  reichen  sie  etwa  bis  zum  5.  Halswirbel  und  können 
sich  dann  in  der  oben  beschriebenen  W^eise  nach  abwärts  oder  seitlich,  seltner 
nach  oben  ausbreiten.  Am  häufigsten  brechen  die  Abscesse  in  den  Pharynx 
durch  oder  in  die  Speiseröhre,  ferner  in's  Mediastinum,  in  die  Pleura  oder  sie 
kommen  am  inneren  oder  äusseren  Rande  des  Sterno-cleido-mastoideus,  seltner 
in  der  Carotisgegend,  im  Gesicht  oder  am  Kieferwinkel  zum  Vorschein. 

Die  Symptome  des  acuten  Retropharyngealabscesses  der  Kinder  bestehen 
in  Schmerz,  erschwertem  Schlingen  bis  zu  vollständiger  Behinderung  des 
Eintritts  jeder  Nahrung  in  den  Oesophagus.  Ausser  diesen  Schlingbeschwerden 
sind  besonders  Sprach-  und  Respirationsstörungen  vorhanden.  Das  Kind 
spricht,  als  hätte  es  einen  Kloss  im  Rachen,  es  athmet  mit  geöfihetem  Munde, 
weil  die  Choanen  durch  den  Abscess  verlegt  sind.  Im  Schlafe  entstehen  leicht 
Erstickungsanfälle  beim  Schliessen  des  Mundes.  Durch  directen  Druck  des 
Abscesses  auf  die  Luftwege  oder  in  Folge  von  entzündlicher  ödematöser 
Schwellung  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfeinganges  kann  genau  dasselbe  Bild 
der  Larynxstenose  entstehen,  wie  bei  Croup  und  Diphtherie  des  Rachens, 
und  wenn  nicht  schnell  genug  durch  Tracheotomie  oder  Entleerung  des  Abscesses 
ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist,  dann  erfolgt  nicht  selten  der  Tod  durch  Asphyxie. 

Charakteristisch  für  acuten  Retropharyngealabscess  ist  ferner  die  steife 
Haltung  des  Halses  und  des  etwas  nach  hinten  geneigten  Kopfes. 
Bei  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Gegend  des  Unterkiefers  ist  gewöhn- 
lich entzündliche  Kiefersperre  vorhanden. 

Bei  der  Inspection  der  Kranken  findet  man  in  der  Regel  unter  dem 
Unterkiefer,  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Regio  submaxillaris  entzündliche 
Schwellung  und  im  Rachen  sieht  man  besonders  bei  Erwachsenen  und  älteren 
Kindern,  dass  die  hintere  Rachenwand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  nur 
seitlich  in  der  Gegend  der  Tonsillen  neben  dem  Arcus  palato-pharyngeus  vor- 
gewölbt ist.  Durch  Palpation  mit  dem  Finger  wird  man  Pluctuation  und 
Ausdehnung  des  Abscesses  feststellen.  Auch  äusserlich  muss  man  die  Gegend 
des  Kieferwinkels  und  den  Hals  sorgfältig  betasten,  ob  auch  hier  Fluctuation 
vorhanden  ist. 

Die  Prognose  des  acuten  Retropharyngealabscesses  ist  besonders  dann 
günstig,  wenn  er  frühzeitig  erkannt  und  durch  Incision  entleert  wird.  Am 
ungünstigsten  sind  die  septischen,  diphtheritischen  und  scarlatinösen  Abscesse. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  das  Alter  der  Patienten.  Je 
jünger  ein  Kind,  um  so  mehr  ist  hochgradige  Larynxstenose  zu  fürchten  und 
um  so  eher  kann  bei  spontaner  oder  schlecht  ausgeführter  künstlicher  Eröff- 
nung des  Abscesses  Pneumonie  oder  Erstickung  durch  Eiteraspiration  in  die 
Luftwege  eintreten. 
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cesse. 


Jjer  rhro-  Der  Verlauf  des  chronischen  iietropharyngealabscesses  nach 
phlX^ge^i-  Spondylitis  tuberculosa  (Caries)  der  Halswirbel  ist  ein  sehr  langwierigei'. 
obsresa.  Der  Schmerz,  die  steife  Haltung  und  die  Deformität  der  Halswirbelsäule  ge- 
statten in  der  Regel  schon  frühzeitig  eine  richtige  Diagnose,  bevor  der  Abscess 
im  Rachen  sichtbar  wird.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind  bei  diesen  sich 
so  langsam  entwickelnden  Abscessen  oft  sehr  gering.  Ist  der  Abscess  in  den 
Rachen  hinabgetreten,  dann  fühlt  oder  sieht  man  die  vorgestülpte  hintere 
Rachenschleimhaut  und  kann  sich  durch  Palpation  leicht  von  der  Fluctuation 
überzeugen. 

Bezüglich  der  sonstigen  Erscheinungen  und  der  Ausbreitung  der  chro- 
nischen retro pharyngealen  Senkungsabscesse  darf  ich  wohl  auf  das  oben  S.  381 
Gesagte  verweisen. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Senkungsabscesse  ist  nicht  günstig,  sie 
können  nur  dann  ausheilen,  wenn  ihre  Ursache,  die  Caries  der  Halswirbel, 
heilt.    In  der  Regel  tritt  bei  tuberculöser  Entzündung  der  Halswirbelsäule  mit 
retropharyngealen  Senkungsabscessen  der  Tod  an  allgemeiner  Tuberculose,  an 
Lungenphthise  unter  zunehmendem  Marasmus  ein.    Zuweilen  erfolgt  der  letale 
Ausgang  rasch  in  Folge  von  complicirender  pyämischer  oder  septischer  In- 
toxication.    In  seltenen  Fällen  heilt  der  cariöse  Herd  allmählich  aus. 
Behandiuvg         Therapie  der  retropharyngealen  Abscesse.  —  Was  zunächst  die  Be- 
'^pharyn     li^udlung  der  acuten  Retropharyngealabscesse  betrifft,  so  besteht  dieselbe 
geaier,  Abs-  natürlich  in  möglichst  frühzeitiger  Eröffnung  derselben.    In  dringenden  Fällen, 
wenn  die  Larynxstenose  und  Schlingbeschwerden  zunehmen,  soll  man  schon 
incidiren,  wenn  auch  noch  keine  Fluctuation  nachweisbar  ist. 

Die  Incision  bei  Retropharyngealabscessen  wird  in  folgender  Weise  ge- 
macht. Der  Kranke  sitzt  mit  vornübergebeugtem  Kopfe,  von  der  Narkose 
sieht  man  ab.  Soll  letztere  doch  angewandt  werden,  dann  operirt  man  am 
herabhängenden  Kopfe.  Bei  grossen  Abscessen  wird  man  letztere  Methode 
jedenfalls  vorziehen,  weil  sonst  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  Eiter  in  die 
Luftwege  aspirirt  wird,  ja  Erstickung  erfolgen  kann.  Die  für  die  Incision  der 
Retropharyngealabscesse  construirten  besonderen  Messer,  die  Pharyngotome 
sind  unnöthig.  Man  nehme  ein  spitzes  Scalpell  oder  Bistouri,  welches  man 
bis  in  die  Nähe  der  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickeln  kann,  um  so  Neben- 
verletzungen, besonders  der  Zunge,  sicherer  zu  vermeiden.  Die  Zahnreihen 
werden,  wenn  nöthig,  durch  eine  Mundsperre  auseinander  gehalten.  Wenn  man 
unter  ControUe  der  Augen  die  Incision  nicht  ausfüliren  kann,  dann  führt  man 
das  Messer  unter  Leitung  des  eventuell  mit  einer  Metallhülse  armirten  linken 
Zeigefingers  und  incidirt  unmittelbar  neben  oder  oberhalb  der  palpirenden 
Fingerspitze.  Um  die  Aspiration  des  Eiters  in  die  Luftwege  zu  verhüten, 
wird  man,  wenn  man  nicht  am  hängenden  Kopfe  operirt,  zunächst  nur  einen 
Einstich  machen  und  dann  den  Eiter  in  dünnem  Strahl  entleeren.  Die  Ein- 
stichöflfnung'kann  man  dann  schliesslich  nach  Bedarf  erweitern.  Die  Incisions- 
öfifnung  muss  man  in  den  nächsten  Tagen  durch  Eingehen  mit  der  Sonde 
offen  halten,  damit  sie  nicht  zu  rasch  verklebt  und  Eiterretention  veranlasst. 
Stets  muss  man  genau  auf  etwaige  Eitersenkungen  aussen  am  Halse  Bedacht 
nehmen  und  eventuell  auch  hier  incidiren. 

Auch  bei  chronischen  retropharyngealen  Senkungsabscessen  wird  man 
baldigst  incidiren,  bevor  sie  sich  zu  tief  nach  abwärts  gesenkt  haben.  Wenn 
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möglich  wird  man  am  herabhängenden  Kopfe  den  Herd  mit  dem  scharfen 
Löffel  auskratzen*  Bezüglich  der  Behandlung  der  Entzündungen  der  Hals- 
wirbel verweise  ich  auf  die  Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Incision  besteht  in  Einblasen  von  ge- 
ringen Mengen  Jodoform ,  in  Gui-gelungen  mit  Borsäure,  Kai.  hypermang.  oder 
Kai.  chloricum  und  in  den  ersten  Tagen  geschieht  die  Ernährung  durch  flüssige 
Kost.  —  §  95. 

Die  Aneurysmen  des  Halses.  —  Bezüglich  der  Lehre  von  den  Aneu- 
rysmen  und  ihrer  allgemeinen  Behandlung  verweise  ich  auf  S.  363 — 368  meines  ^''^HaUes!^^ 
Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie.    Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  mit  Rück- 
sicht auf  die  Aneurysmen  des  Halses  hervorgehoben. 

Die  Aneurysmen  am  Halse  entstehen  am  häufigsten  durch  subcutane  Ver- 
letzungen oder  durch  feinere  äussere  Wunden,  besonders  durch  Stichver- 
letzungen, bei  welchen  der  Abfluss  des  Blutes  nach  aussen  verhindert  ist.  Es 
bildet  sich  zuerst  ein  der  Gefässverletzung  entsprechender  Bluterguss,  ein  Häma- 
tom, ein  sog.  traumatisches  Aneurysma,  aus  dem  anfangs  wandständigen 
Thrombus  entsteht  sodann  schliesslich  ein  mit  dem  Arterienlumen  communiciren- 
der  Sack,  dessen  Wandung  sich  aus  den  äussersten  Schichten  des  Thrombus,  den 
umgebenden  Weichtheileu  und  aus  neugebildetem  Bindegewebe  zusammensetzt. 

Neben  diesen  traumatischen  Aneurysmen  der  Halsarterien  kommen  dann 
auch  sog.  echte  Aneurysmen  vor,  welche  bekanntlich  durch  allmähliche  Aus- 
weitung des  Gefässrohrs  in  Folge  von  chronischer  Endarteriitis  entstehen.  Je 
nachdem  die  Ausweitung  den  ganzen  Querschnitt  der  betreffenden  Arterie-  oder 
nur  einen Theil  derselben  betrifft,  entsteht  ein  cylindrisches  (A.  cylindricum), 
spindelförmiges  (A.  fusiforme)  oder  sackförmiges  (A.  sacciforme) 
Aneurysma.  Auch  arteriell-venöse  Aneurysmen  kommen  am  Halse  vor, 
bei  welchen  bekannthch  eine  Communication  zwischen  Arterie  und  der  zuge- 
hörigen Vene  stattfindet,  z.  B.  besonders  in  Folge  gleichzeitiger  Verletzung  der 
Arterie  und  Vene. 

Die  Aneurysmen  des  Halses  können  einen  grossen  Umfang  erreichen  und 
es  ist  dann  oft  schwer,  den  Ursprung  des  Aneurysma  genau  festzustellen.  Doch 
wird  die  Anamnese  in  der  Regel  auf  den  richtigen  Weg  führen.  Einen  beson- 
ders grossen  Umfang  erreichen  die  Aneurysmen  der  Subclavia,  sie  können  die 
obere  Apertur  des  Thorax  und  die  Claviculargrube  ausfüllen  und  schliesslich 
nach  oben,  nach  dem  Halse,  nach  der  Achselhöhle  und  Scapula  sich  ausbreiten. 
Die  Beschwerden  in  Folge  der  Halsaneurysmen  entstehen  besonders  durch 
Druck  auf  die  Venen,  Nerven,  auf  die  Luftröhre,  den  Oesophagus  und  die  Hals- 
wirbelsäule. Wie  bei  allen  Aneurysmen,  so  besteht  auch  hier  vor  allem  die 
Gefahr  der  Ruptur  und  zwar  am  häufigsten  nach  innen,  seltner  nach  aussen. 
Spontane  Heilung  durch  Organisation  der  Thromben,  durch  Verkalkung  kommt 
wohl  nur  bei  kleinen  Aneurysmen  vor  und  ist  am  leichtsten  bei  sackförmigen 
Aneurysmen  mit  partieller  Ausstülpung  der  Gefässwand  möglich.  Die  Aneurysmen 
des  Halses  können  auch  durch  Gehirnembolie  zum  Tode  führen,  wenn  sich 
Gerinnsel  aus  einem  Aneurysma,  z.  B.  besonders  der  Carotis,  loslösen.  Diese 
Thatsache  soll  man  stets  wohl  bedenken  und  sich  daher  aucli  vor  zu  roher 
Palpation  der  Carotis- Aneurysmen  hüten,  da  auch  hierdurch  Gerinnsel  losgelöst 
werden  können  und  dann  Tod  durch  Gehirnembohe  möglich  ist  (v.  Esmarch). 

Für  die  Diagnose  der  Halsaneurysmen  sind,  wie  bei  allen  Aneurysmen,  vor 
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allem  die  wahre  (nicht  mitgetheilte)  Pulsation  und  die  Reibungsgeräusclie,  sowie 
das  Verschwinden  dieser  Symptome  nach  Compression  der  zuführenden  Arterie 
wichtig.  Aber  trotzdem  haben  selbst  tüchtige  Cliirurgen  Irrthümer  begangen  und 
Aneurysmen  für  sonstige  Geschwülste,  z.  B.  für  gefässreiche  Sarcome  oder  sogar  für 
Abscesse  gehalten,  besonders  in  jenen  Fällen,  wenn  die  Aneurysmen  mit  Verdickung, 
Schwellung  oder  Entzündungserscheinungen  der  Weichtheile  verbunden  waren. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  am  Halse  geschieht  nach  den  8.  367 
in  meinem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  geschilderten  Regeln.  Freilich 
erleidet  diese  Behandlung  am  Halse  mannichfache  Modificationen.  Die  Com- 
pression der  Aneurysmen  wird  am  Halse  oft  gar  nicht  anzuwenden  sein. 
Von  den  operativen  Behandlungsmethoden  eignet  sich  für  die  Aneurysmen  des 
Halses  besonders  die  Unterbindung  des  zuführenden  (Hunter)  oder  des  ab- 
führenden Gefässstammes  (Waedbop,  Beasdoe).  Die  erstere  ist  besonders  für 
die  Aneurysmen  der  Carotis,  die  letztere  für  die  der  Subclavia  und  Anonyma  zu 
empfehlen  (v.  Beegmann).  Da  die  Anem-ysmen  am  Halse  gewöhnlich  tödtlich 
endigen,  so  sind  auch  lebensgeiährliche  operative  Eingriffe  behufs  ihrer  Heilung 
gestattet.  Und  diese  Operationen  haben  bei  aseptischer  Ausführung  einen  grossen 
Theil  ihrer  Gefahren  verloren.  Die  centrale  und  periphere  Unterbindung  mit 
Exstirpation  des  Sacks  nach  Antyllus  dürfte  nur  ausnahmsweise  im  Gebiet 
der  Carotis  möglich  sein.  Die  HuNTER'sche  Methode  der  Unterbindung  des 
zuführenden  Arterienstammes  wirkt  wohl  sicherer,  als  die  nach  Wabdeop  und 
Beasdoe,  z.  B.  an  der  Subclavia,  weil  nach  der  Unterbindung  des  abführen- 
den Gefässstammes  nach  Waedeop  durch  die  aus  dem  Aneurysmasack  abgehen- 
den Aeste  die  Blutcirculation  in  letzterem  mehr  oder  weniger  erhalten  bleibt. 
Bezüglich  der  Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe  verweise  ich  auf  §  90. 
Von  den  sonstigen  Behandlungsmethoden  der  Aneurysmen  möchte  ich  dann 
vor  allem  noch  die  Electro-  oder  Galvanopunctur  derselben  empfehlen,  be- 
sonders auch  für  jene  Fälle,  wo  eine  andere  (operative)  Behandlung  der  Aneu- 
rysmen nicht  mehr  möglich  ist.  Nach  meinen  Erfahrungen  über  die  Behand- 
lung der  Aorten-Aneurysmen  mit  Galvanopunctur  kann  ich  dieselbe  entschieden 
auch  für  Hals-Aneurysmen  empfehlen.  Bezüglich  der  Technik  der  Galvano- 
punctur verweise  ich  auf  die  Aorten-Aneurysmen  S.  506.  — 
§  96.  Die  Geschwülste  des  Halses  sind  sehr  mannichfaltig  hinsichtlich  ihrer 

aeschwüiste  StructuT  Und  Grösse  und  ihre  operative  Entfernung  kann  mit  besonderen 
'^m^meine  Schwierigkeiten  verbunden  sein.    Oft  glaubt  man,  dass  eine  scheinbar  noch 
sehr  verschiebbare  grössere  Halsgeschwulst  leicht   zu  exstirpiren   sei  und 
gen  über    ^2im\  crgicbt  sich  bei  der  Operation,  dass  der  Tumor  in  der  Tiefe  mit  den 
operoiimien  gTOSsen  Gcfässeu,  der  Carotis  und  Vena  jugularis  int.  innig  verwachsen  ist, 
am  Halse,  (j^gg  {jj©  Verletzung  der  abnorm  gelagerten  Nerven,  besonders  des  Vagus,  Sym- 
pathicus  und  Recurrens  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  genauer  anatomischer 
Kenntniss  zu  umgehen  ist.    Am  schwierigsten  ist  die  Exstirpation  maligner 
Geschwülste,  weil  diese  gewöhnhch  ausgedehnt  mit  der  Umgebung  verwachsen 
sind.    Ich  stehe  nicht  an,  solche  Geschwulstoperationen  am  Halse  mit  zu 
den  schwierigsten  Operationen  zu  rechnen  und  nur  geübte  Chirurgen  sollen 
grössere,  mit  der  Umgebung  verwachsene  Geschwülste  des  Halses  operiren. 
Vor  jeder  Operation  soll  man  sich  möglichst  genau  über  Sitz,  Ausdehnung  und 
Verschiebbarkeit  der  Geschwulst  orientii'en  und  besonders  muss  man  dabei 
feststellen,  ob  Schling-  und  Athenibeschwerden,  Heiserkeit  durch  Druck  auf 
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die  Trachea,  den  Larynx  oder  Eecurrens  vorhanden  sind.  Allzu  ausgedehnte 
und  fest  verwachsene  maligne  Geschwülste  soll  man  nicht  mehr  operiren.  Den 
Hautschnitt  lässt  man  in  der  Regel  in  der  Längslinie  des  Halses  verlaufen.  Man 
dringt  dann  theils  stumpf  in  die  Tiefe,  theils  durchtrennt  man  die  Verwachsungen 
mit  der  Scheere  oder  dem  Messer,  jedes  blutende  Gefäss  wird  sofort  unter- 
bunden oder  vor  der  Durchschneidung  central  und  peripher  mit  einer  Arterien- 
klemme gefasst.  Zeigt  sich  bei  der  Freilegung  der  grossen  Gefässe,  dass  der 
Tumor  mit  denselben  innig  verwachsen  ist,  dann  wird  man  ev.  das  Gefäss  oben 
und  unten  unterbinden  und  das  abgebundene  Gefässstück  mit  dem  Tumor  entfernen. 

Die  Geschwülste  des  Halses  —  wir  sehen  zunächst  von  den  Neubildungen 
der  Schilddrüse  vollständig  ab  —  zerfallen  in  feste  und  cystische  Tumoren. 
Die  festen  Geschwülste  gehen  vorzugsweise  von  den  Lymphdrüsen  aus.  Diese 
Lymphdrüsen-Tumoren  wollen  wii'  zuerst  besprechen  und  dabei  auch  die  scro- 
phulösen  und  tuberculösen  Lymphome  berücksichtigen,  obgleich  wir  wissen,  dass 
diese  zu  den  eigentlichen  Geschwülsten  im  engeren  Sinne  nicht  gezählt  werden. 

L   Die  Lymphdrüsen  -  Geschwülste.  —  Von  den  Geschwülsten  der     /.  ße- 
Lymphdrüsen  erwähnen  wir  zuerst  die  scrophulösen  und  tuberculösen  ^'^^'^^'^f*'' 
Lymphome,  d.  h.  chronisch  entzündliche  Hyperplasieen  der  Lymphdrüsen  in  drüsen. 
Folge  von  scrophulösen  Reizungszuständen  oder  Infection  durch  eingedrungene 
Tuberkel-Bacillen  aus  dem  Stromgebiet  der  betreffenden  Lymphdrüsen. 

Die  scrophulösen  Lymphome  sind  im  Wesentlichen  einfache  entzündliche  Scrophuiöse 
Hyperplasieen  der  Lymphdrüse,  in  den  tuberculösen  Lymphomen  findet  man 
stets  in  Folge  der  Einwanderung  von  Tuberkelbacillen  Tuberkeln.  Die  letz-  phome. 
teren  verlaufen  in  der  für  Tuberculose  charakteristischen  Weise,  d.  h.  sie  ver- 
käsen oder  vereitern  und  führen  zu  fortschreitender  Infection  der  benachbarten 
Lymphdrüsen.  So  findet  man  ganze  Packete  tuberculöser  Lymphdrüsen,  be- 
sonders unter  dem  Kiefer,  den  grossen  Gefässen  entlang  und  in  der  Supra- 
claviculargrube.  Ziemlich  häufig  brechen  die  tuberculösen  vereiterten  oder  ver- 
kästen Lymphdrüsen  nach  aussen  auf,  bilden  Fisteln  und  Senkungen.  Die  spon- 
tane Ausheilung  der  tuberculösen  Lymphome  erfolgt  in  der  Regel  nur  sehr 
langsam,  z.  B.  durch  Verkalkung  oder  nach  Durchbruch  nach  aussen.  Da 
tuberculose  Lymphome  im  Lymphgebiet  der  Brusthöhle  liegen,  so  ist  es  erklär- 
hch,  dass  von  hier  aus  leicht  weitere  Infectionen,  besonders  auch  der  media- 
stinalen  Lymphdrüsen,  entstehen  können  und  dass  schliesslich  Lungentubercu- 
lose  oder  allgemeine  Tuberculose  erfolgen  kann.  Daher  ist  die  sorgfältigste 
Entfernung  der  tuberculösen  Lymphome  des  Halses  dringend  und  möglichst 
flühzeitig  indicirt.  Nicht  immer  lässt  sich  vor  der  Operation  sagen,  ob  ein- 
fache Lymphdrüsen-Hyperplasieen  oder  tuberculöse  Lymphome  vorhanden  sind, 
ob  letztere  bereits  vereitert,  verkäst  sind  oder  nicht.  Häufig  findet  man  be- 
reits grosse  tuberculöse  Lymphdrüsenabscesse,  wo  man  noch  einfache  Hyper- 
plasieen anzutreffen  glaubte.  Jedenfalls  ist  bei  scrophulös  beanlagten  Indivi- 
duen auch  die  operative  Entfernung  der  einfachen  Drüsenhyperplasieeri 
indicirt,  wenn  die  Lymphdrüsen  deutlich  an  Grösse  zunehmen  und  weitere  be- 
nachbarte Halslymphdrüsen  ebenfalls  inficirt  werden  resp.  wachsen. 

Die  Beseitigung  der  Lymphome  geschieht  stets  am  besten  durch  Exsti  r-  Behandlung 
pation  derselben.    Die  einfache  Spaltung  und  Auskratzung  der  ver-  scop^wföser 
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eiterten,  verkästen  tuberculösen  Lymphome  ist  mit  Rücksicht  auf  cuiöser 
Recidive  bei  weitem  nicht  so  sicher,  wie  die  vollständige  Exstirpation.    Auch  Lyvipkome. 
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die  parenchymatösen  Injectionen  wirken  unsicher  und  schaden  insofern 
als  der  günstige  Zeitpunkt  für  eine  rasche  und  vollständige  Heilung  versäumt 
werden  kann,  weil  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  bereits  inficirt  sind. 

Die  Exstirpation  der  Lymphome,  welche  übrigens  nicht  immer  leiclit  ist, 
macht  man  am  besten  so,  dass  man  von  einem  Schnitt  in  der  Längsrichtung 
des  Halses  auf  die  vergrösserte  Lymphdrüse  eindringt  und  letztere  in  der 
Weise  herausschält,  dass  man  stets  hart  an  der  Drüsenkapsel  bleibt  und  hier 
die  Bindegewebsfasern  theils  stumpf,  theils  mit  der  CooPEE'schen  Scheere  vor- 
sichtig durchtrennt.  Eine  vorzeitige  Eröffnung  vereiterter,  verkäster  Lymph- 
drüsen ist  möglichst  zu  vermeiden.  Findet  sie  doch  statt,  so  muss  die  Wunde 
mit  doppelter  Vorsicht  durch  Vao7o  Sublimatlösung  während  und  nach  der 
Operation  desinficirt  werden,  um  locale  Recidive  oder  eine  Allgemein-Infection 
durch  Tuberkelbacillen  zu  verhüten.  Letztere  ist  nach  operativer  Behandlung 
tuberculöser  Herde  gar  nicht  selten  beobachtet  worden. 

Nach  Beendigung  der  Exstirpation  und  Desinfection  der  Wunde  durch 
Vio  "/o  Sublimatlösung  wird  letztere  an  der  tiefsten  Stelle  drainirt  und  dm-ch 
Naht  geschlossen.  Unter  dem,  Kopf  und  Brust  miteinnehmenden  antiseptischen 
Deckverband  erzielt  man  in  der  Regel  selbst  nach  ausgedehnten  Operationen 
m  6  bis  8  bis  10  Tagen  Heilung  perprimam.  Nach  Auslö£felungen  vereiterter 
Lymphome  ist  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  das  sicherste  und 
zweckmässigste  Verfahren.  — 
Das  sog.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  sog.  maligne  Lymphom  (HoDGKm'sche 

iZnvhom    ^^ä^^heit,  Pseudoleukämie),  d.h.  die  progressive  Lymphombildung 

bei  Anomalieen  der  blutbildenden  Organe. 
Ueber  das  maligne  Lymphom  verdanken  wir 
besonders  Billroth  und  A.  von  Westwabter 
werthvolle  Mittheilungen.  Die  malignen  Lym- 
phome  beginnen   gewöhnlich  als  grössere, 
knollige,  weiche  Anschwellungen  in  der  seit- 
lichen Halsgegend  (s.  Fig.  206).    Der  aus 
mehreren  weichen  Drüsenknollen  bestehende 
Tumor    ist  vollständig  schmerzlos  und  in 
der  Regel  leicht  verschiebbar.  Nach  einiger 
Zeit  schwellen  dann  gewöhnlich  die  nächst- 
gelegenen Lymphdrüsen  successive  an,  z.  B. 
bis  in  die  Achselhöhle  der  betreflPenden  Seite 
und  weiter  dann   die  der  anderen  Seite, 
endlich  schliesslich  sehr  oft  die  mediasti- 
nalen und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  u.  s.  w.     Auch  Metastasen  in 
inneren  Organen  (Lunge,  Müz,  Leber,  Niere,  Knochen)  beobachtet  man  zu- 
weilen.   Histologisch  handelt  es  sich  um  eine  reine  Hyperplasie  des  Lympli- 
drüsengewebes.    Der  Verlauf  kann  sich  durch  Jahre  hinziehen  und  das  All- 
gemeinbefinden bleibt  oft  relativ  lange  ungestört  Gewöhnlich  erfolgt  unter  zu- 
nehmender Anämie  und  Abmagerung  der  Tod.    Zuweilen  tritt  der  Exitus  letalis 
auch  plötzlich  durch  Asphyxie  ein,  wie  beim  Kropf,  in  Folge  der  Erweichung 
der  Kehlkopfknorpel  oder  durch  beiderseitige  Stimmbandlähmung  in  Folge  von 
Druck  auf  den  N.  recurrens.    Das  Wesen  des  mahgnen  Lymphoms  ist  noch 
wenig  erforscht,  die  weissen  Blutkörperchen  sind  nicht,  wie  bei  den  leukä- 
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mischen  Lymphomen,  vermehrt,  daher  auch  der  Name  Pseudoleukämie.  Sehr 
wahrschemlich  handelt  es  sich  hier  um  bis  jetzt  allerdings  noch  unbekannte 
infectiöse  Einflüsse.  Complicationen  mit  Leukämie,  mit  beträchtlicher  Milz- 
schwellung kommen  aber  vor,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  vor  Kurzem  be- 
obachteten Falle.  Am  häufigsten  erkranken  Kinder  und  junge,  oft  kräftige 
Individuen  in  den  zwanziger  Jahren. 

Die  Behandlung  der  malignen  Lymphome  geschieht  nach  Billeoth  am  Behandlung 
besten  durch  Arsenik  —  innerlich  und  in  der  Form  der  parenchvma-  ''«'"'"''f»?««« 

V  jL/1JTfi'Pil07fi€ 

lösen  Injectionen.  Man  beginnt  nach  Billroth  mit  10  Tropfen  Solut.  arse- 
nicalis  Fowleri  pro  die  innerlich  und  injiciit  in  die  Lymphome  täglich  anfangs 
2,  später  4  bis  6  Tropfen  der  Lösung.  Die  interne  Dosis  steigert  man  jeden 
dritten  Tag  um  2  Tropfen,  bis  die  Kranken  auf  40  Tropfen  angekommen  sind, 
dann  geht  man  allmählich  und  in  gleicher  Weise  wieder  herunter.  Bei  etwaigen 
Yergiftungserscheinungen  muss  man  schon  früher  die  Dosis  verringern.  Der 
Erfolg  der  Arsenikcur  bei  malignen  Lymphomen  ist  zuweilen  überraschend, 
das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  und  die  Drüsen  verkleinern  sich  rapid. 
Durch  die  Arsenikcur  kann  der  Verlauf  jedenfalls  oft  gemildert  und  aufgehalten 
werden,  häufig  ist  aber  die  Cur  ohne  jede  W^irkung.  Die  operative  Entfernung 
der  malignen  Lymphome  ist  wohl  stets  erfolglos,  in  der  Regel  treten  sehr 
schnell  Eecidive  ein.  "Wohl  aber  muss  man  die  malignen  Lymphome  wenigstens 
so  weit  entfernen,  um  etwaige  Respirationsbeschwerden  zu  beseitigen.  — 

In  den  Lymphdrüsen  kommen  sodann  die  verschiedenen  Formen  der  Sar- 
comevor,  sie  stellen  gewöhnlich  glatte  Geschwülste  von  gleichmässiger  Consi- 
stenz  dar,  welche  besonders  im  Gefässspalt  und  unterhalb  des  Unterkiefers  ihren 
Sitz  haben.  Sehr  häufig  ist  das  Wachsthum  ein  sehr 
rapides,  die  Grösse  der  Tumoren  ist  zuweilen  beträcht- 
lich (Fig.  207).  Die  malignen  Formen  durchbrechen 
bald  die  Lymphdrüsenkapsel  und  verwachsen  mit  der 
Umgebung,  besonders  auch  mit  den  Gefässen.  Nicht 
selten  wächst  das  Sarcom  in  das  Venenlumen  hin- 
ein imd  erzeugt  so  zahlreiche  Metastasen.  Nach 
Durchbruch  durch  die  Haut  entstehen  ulcerirende 
jauchende  Sarcome,  welche  durch  Blutung  in  Folge 
Arrosion  der  Gefässe  plötzlich  zum  Tode  führen 
können.  Die  Dauer  der  Lymphosarcome  bis  zum 
Tode  beträgt  selten  mehr  als  1 V2  Jahre.  In  anderen 
Fällen  ist  der  Verlauf  günstiger  und  durch  früh- 
zeitige Exstirpation  ist  vollständige  Heilung  möglich. 

auch  Riedel  mit  Recht  hervorhebt,  zuweilen  entzündhche  Drüsenhyperplasieen 
ganz  rapid  sich  in  Sarcome  umwandeln.  — 

Die  Carcinome  der  Halslymphdrüsen  sind  stets  secundäre  Neu- 
bildungen, z.  B.  nach  primärem  Carcinom  der  Lippen  oder  der  Mundhöhle.  Da 
das  Carcinom  eine  epithehale  Neubildung  ist,  so  giebt  es  keine  primären  Car- 
cinome der  Lymphdrüsen.  Die  tiefsitzenden  Epithelialcar cinome  des 
Halses  gehen  von  verirrten  epithelialen  Keimen  aus,  besonders  von  fötalen 
Kiemenbogenresten  (Kiemengangscysten),  verirrten  Hautkeimen 
(Dermoide)  oder  von  abgeschnürten  Schilddrüsenlappen.  Die  secun- 
dären  Carcinome  der  Lymphdrüsen  sind  gewöhnlich  harte,  höckerige  Bildungen. 


Fig.  207. 


Lymphosarcom  unterhalb  des 
Unterkiefers  (nach  W.  Büsch). 

Von  Interesse  ist,  dass,  wie 
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welche  bald  mit  der  Umgebung  verwachsen,  nach  aussen  durchbrechen  und 
dann  jauchende  ulcerirende  Geschwülste  darstellen.  — 

II.  Die  sonstigen  Geschwülste  des  Halses  sind  sehr  zahlreich.  Die 
Fibrome  erreichen  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  Grösse,  sie  gehen  beson- 
ders z.  B.  vom  Ligamentum  nuchae  und  von  dem  fibrösen  Gewebe  der  Dorn- 
und  Querfortsätze  der  Halswirbel  aus. 

Lipome  kommen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Halses  vor,  besonders 
aber  im  Nacken.  Hier  hat  man  ganz  enorme  Fettgeschwülste,  z.  B.  von  10  —  20  kg 

208.  beobachtet,  welche  vom  Nacken 

bis  zum  Rücken  und  über  die 
Schultern  herabhingen.  Ausser 
diesen  umschriebenen  Lipomen 
kommen  am  Halse  auch  ganz 
besonders  mehr  diffuse  Fett- 
geschwülste von  beträchtlichem 
Umfange  vor,  welche  Made- 
lung- in  neuerer  Zeit  genauer 
beschrieben  und  mit  dem  Na- 
Ii  men  Fetthals  bezeichnet  hat 

(s.  Fig.  208).  - 

Steatom,  jene  perlmutter- 
I    artig  glänzende  Fettgeschwulst, 
ist  nach  Eiedel  am  Halse  bis 
jetzt  zweimal  beschrieben  wor- 
den. — 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Enchondrome  und  Osteome  des  Halses 
beobachtet,  deren  Entstehung  wohl  auf  fötale  knorpelige  Kiemenbogem-este 
zurückzuführen  ist,  oder  aber  sie  gehen  von  der  Wirbelsäule,  der  Clavicula 
oder  der  1.  Rippe  aus.  Mit  den  Osteomen  dürfen  nicht  die  sog.  Halsrippen 
verwechselt  werden,  d.  h.  sehr  verschieden  lange  Knocheuspangen,  welche  nach 
Gbtjbeb,  bald  frei  am  Halse  vorkommen,  oder  aber  von  der  1.  Rippe  oder  dem 
Brustbein  ausgehen  und  als  Missbildungen  aufzufassen  sind.  — 

Die  Neurome  kommen  als  umschriebene  echte  Neurome  oder  Neuro- 
fibrome nur  selten  am  Halse  vor,  häufiger  dagegen  sind  die  multiplen 
plexiformen  Neurome  oder  richtiger  Neurofibrome  (Rankenneurome), 
welche  oft  mit  beträchtlicher  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes in  Form  grosser  difi'user  Geschwülste  (Elephantiasis)  complicirt 
sind  (s.  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  S.  517). 

In  solchen  Fällen  von  ausgedehnten  plexiformen  Neurofibromen  mit  Ele- 
phantiasis des  Halses  kann  man  die  Geschwulst  eventuell  in  mehi-ereu  Sitzungen 
durch  keilförmige  Excisionen  verkleinern  resp.  vollständig  beseitigen. 

Die  Sarcome  des  Halses  gehen,  abgesehen  von  den  bereits  beschriebenen 
Lymphosarcomen,  besonders,  wie  ich  genauer  beschrieben  habe,  von  den  Ge- 
fässwänden  und  von  den  Fascien  aus,  ihr  Verlauf  ist  im  Wosenthchen  derselbe, 
wie  bei  den  Lymphosarcomen.  Von  Interesse  ist,  dass  zuweilen  cavernöse  Tu- 
moren und  eigenthche  Blutcysten  des  Halses  schliesslich  sarconiatös  entarten 
können.  Ich  habe  vor  Kurzem  zwei  derartige  Geschwülste  exstirpirt, 
Tumor  cavernosus  und  eine  Blutcyste  in  Sarcom  überzugehen  anfingen. 


Dififuses  Lipom  des  Halses  (Fetthals)  nach 
Madelung. 
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Von  gutartigen  epithelialen  Neubildungen  kommen  gelegentlich  am 
Halse  Hauthörner  und  kleine,  langsam  wuchernde  Adenome  besonders  der 
Schweissdrüsen  vor. 

Die  Carcinome  des  Halses  sind  entweder  oberflächliche  ulcerirende 
Hautkrebso,  oder  aber  tiefsitzende  Carcinome,  welche  die  Haut  lange 
intact  lassen.  Die  in  der  Tiefe  des  Halses  entstehenden  Carcinome  entwickeln 
sich  wohl  stets  aus  fötalen  Epithelkeimen,  z.B.  aus  Kiemenbogenresten  (bran- 
chiogene  Carcinome,  v.  Volkmann),  aus  tiefen  Atheromen  oder  aus  ver- 
irrten, abgeschnürten  Theilen  der  Schilddrüse,  Diese  tiefsitzenden  Carcinome 
verwachsen  rasch  mit  der  Umgebung  und  führen  in  der  Regel  schnell  durch  zu- 
nehmenden Marasmus,  Schling-  und  Athembeschwerden  zum  Tode. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  cystischen  Geschwülste  am 
Halse.    Es  lassen  sich  folgende  verschiedene  Formen  unterscheiden: 

1)  Epitheliale  Cysten.  Hierher  gehören  die  sog.  Kiemengangs  Cysten, 
welche  von  fötalen  Kiemenbogenresten  ausgehen,  sodann  die  Dermoide  in 
Folge  von  Wucherung  versprengter  Hautkeime  und  endlich  die  Cysten,  welche 
aus  abgetrennten  Schilddrüsenlappen  entstehen. 

Die  Kiemengangscysten  sind  entweder  dünnwandige  Geschwülste  mit 
serösem  oder  serös-schleimigem  Inhalte  (seröse  Cysten,  Hydrocele  colli), 
deren  Innenfläche  mit  mehrschichtigem  Cylinderepithel  bekleidet  ist.  Ihre  Grösse 
ist  sehr  verschieden,  sie  können  aber  bis  zu  Faustgrösse,  ja  bis  zu  Kindskopfs- 
grösse  anwachsen.  Sie  kommen  überall  da  am  Halse  vor,  wo  die  congenitalen 
Halsfisteln  sitzen,  also  besonders  in  der  Gegend  des  Zungenbeins,  z.  B.  häufig 
zwischen  Proc.  mastoideus  und  Zungenbein,  am  inneren  Rande  des  Kopfnickers 
und  in  der  Supraclaviculargrube.  Die  in  der  Gegend  des  Zungenbeins  sitzenden 
Kiemengangscysten  können  in  den  Mundboden  hineinragen  und  wie  eine  Ranula 
aussehen.  Ein  Theil  der  Fälle  von  Ranula  gehört  in  der  That  zu  den  Kiemen- 
gangscysten, 

Ausser  den  serösen  Kiemengangscysten  kommt  dann  noch  eine  zweite 
Form  vor,  welche  in  ihrem  ganzen  Bau  mehr  den  Atheromen  der  Haut  ent- 
sprechen und  daher  auch  als  tiefe  Atherome  des 
Halses  bezeichnet  werden.  Sie  stehen  aber  genetisch 
zu  den  Atheromen  der  Haut  in  gar  keiner  Beziehung, 
sondern  sind  ebenfalls  Kiemengangscysten.  Die  Grösse 
dieser  tiefen  Atherome  ist  in  der  Regel  nicht  be- 
deutend, sie  werden  nur  selten  über  faustgross 
{Fig.  209).  Sie  bestehen  gewöhnlich  aus  einer  dicken, 
derben  Bindegewebskapsel  mit  geschichtetem  Pflaster- 
epithel und  dickem  Brei  aus  Epithehen  und  Chole- 
stearin. 

Die  sonstigen  epithelialen  Cysten  des  Halses  ent- 
stehen, wie  gesagt,  aus  verirrten  Hautkeimen,  wie 
z.B.  die  Dermoide,  oder  aus  abgeschnürten  Schild- 

drüs entheilen.  Die  Innenfläche  der  Dermoide  zeigt  die  Structur  der  Haut, 
der  Inhalt  besteht  aus  Epidermiszellen,  Haaren  und  zuweilen  auch  aus  Zähnen. 
Sie  wachsen  meist  sehr  langsam  und  bleiben  gewöhnhch  klein. 

Die  Behandlung  aller  erwähnten  congenitalen  Epithelcysten  besteht  am 
besten  in  Exstirpation  derselben.    Die  Function  mit  nachfolgender  Injection 
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Fig.  210. 


von  Jodtinctur  ist  bei  weitem  nicht  so  sicher.  licA  der  Exstirpation  der  Dei-- 
moide  und  der  sog.  tiefen  Atherome  muss  man  sicli  besonders  davor  hüten,  dass 
der  Balg  nicht  zerreisst  und  seinen  schmierigen  Inhalt  in  die  Wunde  entleert. 
Wo  die  Cysten  mit  den  grossen  Gefässen,  z.  B.  mit  der  Carotis  oder  Jugularis 
interna,  verwachsen  sind,  kann  man  Theile  der  Wandung  zurücklassen,  wenn 
man  nur  die  epitheliale  Schicht  an  der  Innenfläche  der  Wandung  entfernt.  — 
III.  Von  den  sonstigen  nicht  epithelialen  Cysten  des  Halses 
erwähne  ich  zunächst  die  Lymphangiectasien,  und  zwar  besonders  die 

L  y  mp  h  a  n  g  i  e  c  t  a  s  i  a  congenita  colli 
(Lymphangioma  cysticum  congenituni, 
angeborenes  multiloculäres  Cystoid).  Die 
frühere  Bezeichnung  Hygroma  cysticum  congeni- 
tum  ist  als  falsch  mit  Recht  aufgegeben  worden. 

Das    angeborene    cystische  Lymph- 
angiom (Fig.  210)  entsteht,  wie  der  Name  sagt 
und  wie  besonders  von  Köstee,  Wegnee,  v.  Wi- 
NiWAETEE  u.  A.  gezeigt  worden  ist,  durch  Erwei- 
terung, Neubildung  und  cystische  Degeneration 
der  Lymphgefässe.    Es  sind  lappige,  aus  zahl- 
reichen Cysten  bestehende  Geschwülste  mit  theils 
festen,  theils  fluctuirenden  Parthieen.  Der  Lieb- 
Lymphangioma  cysticum  congenitum.  Hngssitz  ist  die  Submaxillargcgend ,  sie  wachsen 
(Angeborenes  multiloculäres  Cystoid)   gewöhnlich  schr  rasch  Und   können   eine  be- 
naeh  w.  Büsch.  trächtliche  Grösse  erreichen,  sich  über  das  Ge- 

sicht und  den  Hals  bis  in  die  Brusthöhle  ausbreiten. 

Seltner  entstehen  analoge  cystische  Lymphangiectasien  am  Halse  erst  im 
späteren  Leben. 

Die  Exstirpation  des  Lymphangioma  cysticum  ist  bei  Kindern  nur  ausführ- 
bar, wenn  die  Geschwülste  noch  klein  sind.    Bei  grösseren  Geschwülsten  ist 

die  vollständige  Exstirpation  absolut  unmöglich, 
weil  die  Cysten  überall  in  die  verschiedensten  Ge- 
webstheile  des  Halses  eindringen.  Es  ist  daher 
nicht  zu  verwundern,  dass  die  Excision  nicht  sel- 
ten unvollendet  bleiben  musste. 

Wo  die  Exstirpation  nicht  mehr  möglich  ist, 
liat  man  empfohlen:  wiederholte  Incisionen 
behufs  Schrumpfung  der  Cysten,  häufige 
Functionen  mit  nachfolgender  Injection 
von  Jodtinctur  oder  Alcohol  absolutus, 
Chlorzinklösung  u.  s.  w.  Smith  hat  sehr 
günstige  p]rfolge  dadurch  erzielt,  dass  er  für 
einige  Tage  einen  Seidenfaden  durch  die  Ge- 
schwulst zieht  und  denselben  entfernt,  sobald 
Eiterung  entstanden  ist.  — 
Biutn/sten.  i  ft  Mnnat«  «itfin  Vou  besonderem  Interesse  sind  sodann  die 

Blutcysten  am  Halse  (Fig.211),  welche  übrigens 
nur  selten  vorkommen.  Hinsichtlich  ihrer  Ent- 
stehung kann  man  verschiedene  Formen  unter- 


Fig.  211. 


Blutcyste  bei  einem  18  Monate  alten 
Mädchen  aus  der  Gegend  der  Vena 
subclavia  dextr.  entspringend ,  die 
Vena  subclavia  fehlte,  wie  die  Section 
lehrte  (nach  W.  Kocii). 
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scheiden.  Ein  Theil  der  Blutcysten  sind  Bildungsfehler,  d.  h.  im  Verlauf 
der  betreffenden  Yene  findet  sich  an  einer  Stelle  ein  grösserer  ein-  oder 
mehrfächeriger  Blutsack,  welcher  vollständig  abgeschlossen  ist  oder  noch  mit 
der  Vene  durch  eine  feine  Oeffnung  communicirt.  Zuweilen ,  wie  z.  B.  in  dem 
Falle  in  Fig.  211,  fehlt  die  betreffende  Vene  zum  Theü  oder  vollständig  und 
an  ihrer  Stelle  findet  sich  die  Blutcyste. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  varicöse  Ausdehnung  einer 
Stelle  der  Venenwand,  der  Blutsack  communicirt  entweder  noch  mit  dem  Mutter- 
gefäss  oder  er  ist  vollständig  abgeschlossen.  In  einer  dritten  Categorie  von 
Fällen  entstehen  die  Blutcysten  aus  cavernösen  Tumoren,  indem  z.  B.  die 
Zwischenräume  der  cavernösen  Räume  allmählich  verschwinden. 

Alle  Blutcysten,  welche  noch  in  offener  Communication  mit  den  Venen, 
z.  B.  mit  der  Jugularis  oder  Subclavia  stehen,  sind  dadurch  charakterisirt,  dass 
sie  sich  mehr  oder  weniger  vollständig  ausdrücken  lassen,  sie  schwellen  an 
und  ab  bei  der  Respiration. 

Entsprechend  der  oben  erwähnten  Enstehung  sind  die  Blutcysten  theils  an- 
geboren, theils  erst  im  späteren  Leben  entstanden.  Das  Wachsthum  ist  in  der 
Regel  langsam.  Auch  in  den  vollständig  abgeschlossenen  Blutcysten  findet  sich 
meist  flüssiges,  dunkles  bis  schwarzes  Blut. 

Die  Behandlung  der  Blutcysten  besteht  wohl  am  besten,  wenn  mög- 
lich, in  der  Exstirpation,  eventuell  mit  Unterbindung  der  betreffenden  Vene, 
mit  welcher  die  Cyste  noch  communicirt.  Ich  habe  zweimal  grössere  Blut- 
cysten am  Halse  mit  Glück  exstirpirt.  Bei  vollständig  abgeschlo  ssenen  Blut- 
cysten, welche  sich  nicht  durch  Compression  entleeren  lassen,  könnte  man 
auch  die  Function  mit  nachfolgender  Injection  von  Alcohol  absolutus  oder  Jod- 
tinctur  versuchen. 

Im  Anschluss  an  die  Blutcysten  seien  noch  kurz  die  Angiome  erwähnt, 
welche  am  Halse  in  den  verschiedenen  Formen  vorkommen,  z.  B.  als  capillare 
Blutgefässgeschwülste  (Teleangiectasie),  als  ausgedehnte  varicöse 
Venengeschwülste,  als  Cavernome  oder  als  arterielle  Angiome  (Aneu- 
rysma racemosum  s.  anastomoticum).  Bezüglich  des  Näheren  auch  mit 
Rücksicht  auf  die  Behandlung  verweise  ich  auf  S.  510  meines  Lehrbuches  der 
allgemeinen  Chirurgie.  — 

Von  den  parasitären  Cysten  kommt  der  Echinococcus  zuweilen  am 
Halse  vor.  Nach  Riedel  findet  sich  derselbe  stets  seitlich  in  der  Nähe  der 
grossen  Gefässe  und  es  ist  wahrscheinKch,  dass  die  Parasiten  mit  dem  Blut- 
strom in  kleinere  Arterienzweige  oder  Capillaren  gelangen  und  sich  hier  weiter 
entwickeln.  Die  Geschwülste  liegen  anfangs  stets  tief,  wachsen  dann  nach  der 
Oberfläche  hin  und  können  beträchtliche  Tumoren  mit  umfangreichen  Ge- 
websstörungen  bilden.  Zuweilen  bleiben  die  Echinococcen  längere  Zeit  stationär, 
um  dann  plötzlich  wieder  zu  wachsen. 

Die  Diagnose  eines  Echinococcus  ist  sicher,  wenn  durch  Probepuuction 
die  bekannten  Hakenkränze  entleert  werden  (s.  Chirurgie  der  Leber). 

Die  Behandlung  des  Echinococcus  besteht  in  breiter  Incision  des  Sackes 
und  Ausstossung  desselben  durch  nachfolgende  Eiterung,  welche  man  unter 
antiseptischem  Verbände  aber  möglichst  beschränken  soll.  Zuweilen  kann  man 
den  Bindegewebssack  gleich  bei  der  Operation  entfernen.  — 

Zum  Schluss  mögen  hier  noch  die  Schleimbeutelcysten.  die  Hygrome 
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des  Halses,  erwähnt  werden,  obgleich  sie  ja  nicht  zu  den  eigentlichen  Neu- 
bildungen gehören. 

Die  Schleimbeutelhygrome  des  Halses  bilden  meist  kleinere  Geschwülste 
mit  serösem  Inhalt.  Sie  werden  nur  selten  über  nussgross  und  machen  wenig 
oder  gar  keine  Beschwerden.  Die  Schleimbeutel,  welche  am  Halse  zu  Hygromen 
Veranlassung  geben,  sind  besonders  folgende:  1)  die  Bursa  mucosa  infra- 
hyoidea  s.  thyreohyoidea  zwischen  Zungenbein  und  SchildknorpeUncisur; 
2)  die  Bursa  mucosa  suprahyoidea  oberhalb  des  Zungenbeins  resp.  auf 
dem  oberen  Rande  desselben;  3)  die  Bursa  mucosa  thyreoidea  auf  dem 
medialen  Vorsprung  des  Schildknorpels.  In  der  Zungenbeiugegend  giebt  übrigens 
nach  ZucKESKANDL  auch  die  Glandula  suprahyoidea  zu  analogen  cystösen 
Bildungen  Veranlassung.  Die  kleine  Drüse  liegt  in  der  Mittellinie  am  Zungen- 
bein oder  seitwärts  auf  dem  Körper  desselben  und  ist  wahrscheinlich  nach 
ihrer  Structur  ein  abgetrennter  Theil  der  Schilddrüse. 

Die  Behandlung  der  Hygrome  besteht  in  Spaltung  mit  möglichster 
Exstirpation  derselben.  — 

Am  Halse  kommen  zuweilen  lufthaltige  Cysten  vor,  welche  vom  Kehlkopf,  von  der 
Trachea  und  Lunge  ausgehen  können.  Am  Kehlkopf,  seitwärts  vom  Lig.  hyothyreoideum 
med.  resp.  dem  Musculus  hyothyreoideus ,  kommt  nach  Riedel  eine  nussgrosse  Luft- 
geschwulst  durch  Dilatation  des  Ventriculns  Morgagni  ein-  oder  beiderseitig  vor,  sie  ist 
ein  Analogon  für  die  beim  Gorilla  und  ürangutang  vorkommenden  Luftsäcke.  Eine  me  diane 
Laryngocele  wahrscheinlich  in  Folge  Erweiterung  einer  Fistula  colli  mediana  incompleta 
beobachtete  Madelung. 

An  der  Trachea  finden  sich  angeborene  oder  erworbene  Trachealhernien  resp. 
Tracheocelen  in  Folge  angeborener  oder  erworbener  Defecte. 

Sogenannte  Lungenhernien  entstehen  durch  Dilatation  der  emphysematösen  Lungen- 
spitze, sodass  sich  z.  B.  ein  birnen-  oder  apfelgrosser  Tumor  in  der  Supraclaviculargrube 
bildet  (CocKLE,  Moeel- Lavalle).  Die  Beschwerden  in  Folge  aller  dieser  Luftgeschwülste 
sind  wohl  meist  gering.  Die  Entfernung  der  lufthaltigen  Bildungen  dürfte,  wenn  nothwendig, 
nicht  schwierig  sein.  — 

Bevor  wir  auf  die  Krankheiten  der  Schilddrüse  näher  eingehen, 
müssen  wir  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  Anatomie  und  Physiologie 
derselben  vorausschicken. 

Die  Schilddrüse  ist  eine  epitheliale  Drüse  ohne  Ausführungsgang,  welche  aus  zwei, 
durch  das  Mittelstück  oder  den  sog.  Isthmus  verbundenen  seitlichen  Lappen  besteht. 
Vom  oberen  ßande  des  Mittelstücks  entspringt  zuweilen  noch  ein  nach  oben  verlaufender 
mittlerer  Lappen  von  variabler  Grösse,  die  sog.  Pyramide  oder  das  Mittelhorn.  Der 
Isthmus  liegt  gewöhnlich  vor  dem  2.  bis  4.  Trachealknorpel,  die  beiden  Seitenlappen  oder 
Hörner  ziehen  rechts  und  links,  den  grossen  Gefässen  anliegend,  am  Kehlkopf  in  die  Höhe, 
zuweilen  bis  zum  Zungenbein,  nach  hinten  bis  an  die  Speiseröhre. 

Von  besonderer  practischer  Bedeutung  sind  die  sog.  Nebenschilddrüsen,  d.h.  abge- 
schnürte, erbsen-  bis  bohnengrosse  Drüseutheile,  welche  in  der  Gegend  vom  Aortenbogen 
bis  zum  Zungenbein  zu  finden  sind  und,  wie  besonders  Madelung  gezeigt  hat,  zuweilen 
zur  Bildung  epithelialer  Geschwülste,  z.  B.  tiefsitzender  Carcinome  Veranlassung  geben. 

Die  Schilddrüse  liegt  in  einer  Fascien-Duplicatur,  deren  beide  Blätter  am  Ringknorpel 
zusammenstossen.  Wenn  man  am  letzteren  den  Ansatz  der  Fascia  laryngea  quer  durch- 
trennt, so  kann  man,  was  besonders  für  die  Tracheotomie  wichtig  ist,  die  Schilddrüse  ohne 
Blutung  und  Verletzung  in  ihrer  Fascien-Duplicatur  leicht  von  der  Trachea  ablösen  und 
nach  abwärts  schieben.  Die  vordere  Fläche  der  Schilddrüse  ist  ausserdem  bedeckt  vom 
M.  öterno-thyreoideus,  sterno-hyoideus,  omohyoideus  und  dem  seitlichen  Rand  des  Kopf- 
nickers. 

Der  Gefässgehait  der  Schilddrüse  ist  sehr  bedeutend,  sie  erhält  jederseits  eme 
Art.  thyreoidea  superior  aus  der  Carotis  und  eine  Art.  thyreoidea  inf.  aus  dem 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schilddrüse.  399 

Truneus  thy  reo-cervicalis  der  Subclavia  und  endlich  eine  unbeständige  unpaarige  Art. 
thyreoidea  ima,  welche  bald  aus  dem  Arcus  aortae,  bald  aus  dem  Truneus  brachio-cepha- 
licus  entspringt.  Das  sehr  reichhaltige  Venennetz  mündet  theils  in  die  Jugularis,  theils 
in  die  Vena  anonyma. 

Ueber  den  Bau  und  Entwickelung  der  Schilddrüse  verdanken  wir  besonders 
Wölfler  sorgfältige  Studien  (Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  der  Schilddrüse  etc.  Berlin 
G.  Keimer,  1880).  Leider  fehlt  es  uns  hier  an  Kaum,  auf  diese  Fragen  genauer  einzugehen. 
An  der  fertigen  Drüse  unterscheidet  man  die  Cortical-  und  Medullarsubstanz.  Im  späteren 
Leben  nimmt  die  Drüse  gewöhnlich  an  Grösse  ab  und  die  Drüsenblasen  degeneriren  sehr 
oft.  Die  Grösse  der  Schilddrüse  ist  sehr  verschieden,  das  durchschnittliche  Gewicht  be- 
trägt etwa  30—70  g.  Bei  Neugeborenen  ist  die  Drüse  im  Allgemeinen  grösser  als  bei  Er- 
wachsenen und  bei  Frauen  meist  umfangreicher  als  bei  Männern. 

Die  wichtigste  pathologische  Veränderung  besteht  in  totaler  oder  partieller  Vergrösse- 
rung  der  Schilddrüse,  welche  man  unter  dem  Namen  Kropf  oder  Struma  zusammen  zu 
fassen  pflegt. 

Die  Function  der  Schilddrüse  ist  noch  dunkel,  wahrscheinlich  steht  sie  in  Beziehung  Function  der 
zur  Milz,  ferner  ist  sie  der  Kegulirungsapparat  für  den  Blutgehalt  des  Kopfes,  besonders  Schilddrüee. 
auch  des  Gehirns  und  hat  wichtige  secretorische  Eigenschaften.  Nach  totaler  Exstirpa- 
tion  der  Schilddrüse  hat  man,  wie  z.  B.  Horsley  experimentell  an  Thieren  (Affen)  zeigte, 
Anhäufung  von  Mucin  im  Körper  (Myxödem)  mit  Ernährungsanomalieen  und  eigenthüm- 
lichen  Gehimstörungen,  besonders  Idiotie  und  Cretinismus  beobachtet  (Kocher).  Auch  beim 
Kropf  sind  solche  Erscheinungen,  besonders  Idiotie  und  Cretinismus,  oft  vorhanden. 

Die  Cachexia  thyreopriva  (Kocher)  nach  totaler  Exstkpation  der  Schilddrüse 
kann  schliesslich  zum  Tode  führen.  Daher  ist  die  Entfernung  der  ganzen  Schild- 
drüse beim  Menschen  durchaus  nicht  statthaft. 

Auffallend  ist  sodann  die  Vergrösserung  der  Schilddrüse  mit  Herzklopfen  und  Hervor- 
treten der  Augäpfel  bei  der  sog.  BASEDOw'schen  Krankheit,  welche  wahrscheinlich  auf  einer 
gleichzeitigen  Erregung  des  N.  accelerans  cordis,  der  sympathischen  Fasern  für  die  glatten 
Muskelfasern  im  Augenhöhlengrunde  und  in  den  Lidern,  sowie  der  Hemmungsfasern  der 
Gefässe  der  Glandula  thyreoidea  zu  beruhen  scheint. 

Die  Verletzungen  der  Schilddrüse  haben  wir  bereits  oben  kurz  er-     §  98. 
wähnt.    Wichtig  ist  hier  vor  allem  die  Blutung  und  die  Stillung  derselben  Die  Krank- 
nach  allgemeinen  Kegeln.  Schilddrüse. 

Die  acute  Entzündung  der  Schilddrüse,  die  acute  Thyreoiditis, 
kommt  in  der  gesunden  Drüse  —  abgesehen  von  der  nach  Verletzungen  —  ^""drüs!. 
nur  selten  vor.  Am  häufigsten  ist  die  Entzündung  der  vergrösserten  Drüse, 
der  Struma,  also  die  Strumitis  (s.  S.  404).  Die  spontane,  nicht  traumatische 
Entzündung  ist  im  Wesentlichen  eine  metastatische  in  Folge  septischer  oder 
pyämischer  Infection,  ferner  nach  Diphtherie,  Typhus  abdominalis, 
acutem  Gelenkrheumatismus  u.  s.  w.  Wie  auch  Kocher  experimentell 
in  sehr  überzeugender  Weise  gezeigt  hat,  kann  die  acute  Entzündung  besonders 
auch  '  durch  Import  von  Mikroben  vom  Verdauungstractus  aus  bei  Magen- 
Darmcatarrhen  entstehen.  Vorübergehende  Anschwellungen  der  Schilddrüse 
treten  häufig  während  der  Menses  und  im  Wochenbett  auf.  Die  acute  Entzün- 
dung ist  charakterisirt  durch  schmerzhafte  Anschwellung  der  Schilddrüse,  sie  geht 
häufig  in  Eiterung  oder  auch  in  Bildung  gangränöser  Herde  über  mit  Durch- 
bruch und  Eitersenkung  in  die  Umgebung.  Der  tödtHche  Ausgang  kann  durch 
Allgemeinintoxication ,  durch  Pyämie  oder  Sepsis,  durch  Mediastinitis  purulenta, 
durch  Eiterdurchbruch  in  die  Trachea  u.  s.  w.  erfolgen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Schilddrüse  ist  im 
Beginn  eine  antiphlogistische  (Eis  etc.).  Bei  Eiterung  muss  man  baldigst  durch 
Incision  für  Eiterabfluss  sorgen  und  eine  antiseptische  Nachbehandlung  vor- 
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nehmen.  Bei  tiefgelegenen  Abscessen,  welche  schwer  zugänglich  sind,  empfiehlt 
sich  auch  die  Function  resp.  Aspiration  des  Eiters  mit  nachfolgender 
Carbolinjection  (Kochee).  Die  Kranken  mit  acuter  Schilddrüsenentzündung 
müssen  stets  gut  überwacht  werden,  damit  bei  Erstickungsgefahr  rechtzeitig 
die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  kann.  — 

Unter  den  krankliaften  Veränderungen  der  Schilddrüse  ist  vor  allem  wichtig 
die  Hypertrophie  der  Schilddrüse,  der  sog.  Kropf  oder  die  Struma. 
Die  Kropfbildung  berulit  wohl  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der 
p-jg  212.  Fälle  auf  einer  H}T)erplasie 

der  epithelialen  Ele- 
mente, d.  h.  es  handelt  sich 
um  Adenome.  Diese  ade- 
nomatösen oder  follicularen 
Kröpfe  gehen  im  weiteren 
Verlauf  sehr  häufig  regressive 
Metamorphosen  ein,  beson- 
ders entsteht  cystöse  oder 
coUoide  (gelatinöse)  Degene- 
ration. In  anderen  Fällen  be- 
trifft die  Hypertrophie  mehr 
das  Bindegewebe  oder  die 
Gefässe.  Somit  kann  man 
drei  Hauptformen  des  Kropfes 
unterscheiden,  1)  den  ade- 
nomatösen oder  follicu- 
laren (epithelialen)  Kropf. 
2)  den  bindegewebigen  (fibrösen)  Kropf  und  3)  den  Gefässkropf  Zwa- 
schen  diesen  einzelnen  Formen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge. 

In  klinischer  und  anatomischer  Beziehung  unterscheiden  wir  ferner  die 
gutartigen  und  die  bösartigen  (malignen)  Kröpfe.  Die  letzteren  sind 
die  Carcinome  und  Sarcome. 

Die  Grösse  der  Kröpfe  ist  sehr  verschieden,  sie  schwankt  von  einer  um- 
schriebenen oder  mehr  diffusen,  leicht  sichtbaren  Fülle  des  Halses  bis  zu  be- 
trächtlicher Geschwulst,  wie  z.  B.  in  Fig.  212. 

Zuweilen  kommt  der  Kropf  bereits  angeboren  vor. 

Ueber  die  Entwickelung  und  die  Structur  des  Kropfes  verdanken  wir  be- 
sonders Wölflee  sehr  eingehende  Angaben,  in  einer  solchen  Vollständigkeit,  wie  wir  sie 
von  früher  her  nicht  besitzen. 

Die  gutartigen  Strumen  sind  zunächst  nach  Wölplee  theils  reine  Hj'pertro- 
phieen,  theils  Adenome.  Die  Hypertrophie  entwickelt  sich  nach  Wölflkr  durch  Ver- 
mehrung und  Vergrösserung  normaler  Drüsenblasen  nach  Art  des  normalen  Wachsthums. 
Das  Adenom  ist  dagegen  eine  epitheliale  Neubildung,  welche  sich  aus  embryonalen,  aty- 
pisch vascularisirten  Drüsenformationen  entwickelt  und  entweder  als  solche  persistirt  oder 
sich  in  normal  aussehendes  Gewebe  umwandelt.  Diese  Adenome  erreichen  zuweilen  ein.- 
beträchtliclie  Grösse,  sind  scheinbar  gutartig,  können  aber  motastasiren  und  recidivnrcn  häufig. 
Ausser  diesen  Adenomen  beschreibt  dann  Wölflee  fötale  Adenome,  welche  fast  nur 
kleine  kugelige  und  ovale  Zellhaufen  und  solide  Zellstränge  enthalten;  sie  bestehen  aus 
nicht  organisirtem  embryonalem  Zellenmateriale,  welches  im  weiteren  Wachsthum  der  Ge- 
schwülste alle  diejenigen  Veränderungen  durchmacht,  welche  bei  der  Entwickelung  der  em- 
bryonalen Schilddrüse  wahrgenommen  werden. 


Kropf  (Struma  cystica)  bei  einer  40jähr.  Frau. 

Heilung  (nach  Kocher). 


Exstirpation. 
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Die  von  Wölfler  beschriebene  reine  Hypertrophie  und  die  beiden  Hauptfbrmen  der 
Adenome,  pflegt  man  nach  Viuchow  als  Struma  hyperplastica  follicularis  s.  paren- 
chymatosa  zusammenzufassen. 

Hypertrophische  Wucherungen  und  Adenome  können  sowohl  umschriebene  Knoten 
bilden,  als  auch  einen  Lappen  oder  die  ganze  Schilddrüse  einnehmen.  Diese  Unterschei- 
dung kurz  gesagt  in  diffuse  oder  knotige  Hypertrophie  ist  in  klinischer  und  thera- 
peutischer Beziehung  voa  besonderer  Wichtigkeit,  gleichviel  ob  es  sich  um  eine  reine  Hyper- 
plasie im  WöLFLER'schen  Sinne  oder  um  Adenome  handelt. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  im  Inneren  der  Drüsenbläschen  eine  grössere  Menge  von 
Kolloid,  es  entsteht  dadurch  die  Struma  kolloides  s.  gel atinosum  (Adenoma  gela- 
tinosum  Wölfler's),  der  Kolloid-  oder  Grallertkropf.  Die  Ausdehnung  dieser  kolloiden 
Umwandlung  ist  sehr  verschieden.  In  den  höchsten  Graden  des  Gallertkropfes  findet  man 
grosse  Blasen,  die  nur  durch  schmale  Bindegewebssepta  von  einander  getrennt  sind.  Da- 
neben sind  aber  fast  stets  noch  kolloidfreie  Bläschen  und  solide  Zellhaufen  vorhanden  (inter- 
acinöses  Adenom  Wölfler's).  Wölfler  unterscheidet  zwei  Arten  des  Gallertkropfes: 
1)  als  die  häufigste  Form  dieses  eben  erwähnte  interacinöse  Adenom  und  dann  2)  das 
Cysto-Adenom  mit  der  Bildung  grösserer  cystenartiger  Höhlen,  deren  Inhalt  theils  aus 
Kolloid,  theils  aus  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  mit  verfetteten  und  abgestossenen  Zellen  be- 
steht. Das  Cysto-Adenom  zerfällt  nach  Wölfler  wieder  in  zwei  Formen :  das  interacinöse 
Cysto-Adenom,  welches  durch  Neubildung  runder,  interacinös  gelegener  Epithelzellen  zwi- 
schen den  Cysten  charakterisirt  ist,  und  sodann  das  papilläre  Cysto-Adenom,  welches 
durch  Vermehrung  des  Begrenzungsepithels  der  Drüsenblasen  und  durch  Bindegewebsneu- 
bildung  im  interacinösen  Gewebe  entsteht. 

Das  Adenoma  myxomatosum  Wölfler's  besteht  aus  einer  hyalinen  structur- 
losen  Zwischen-  oder  Stützsubstanz,  welche  häufig  mehr  oder  weniger  fibrös  degenerirt,  in- 
durirt  oder  verkalkt  erscheint  und  mit  eingestreuten  Drüsenzellenhaufen  von  verschiedener 
Grösse,  versehen  ist. 

Die  weiteren  wichtigsten  Arten  der  Kröpfe  sind  die  Gefäss-Kröpfe  und  die  binde  - 
gewebigen  (fibrösen)  Kröpfe. 

Der  Gefäss-Kropf  (Struma  vasculosa)  ist  durch  Wucherung  der  Gelasse  und  zwar 
der  Capillaren,  der  Venen  oder  Arterien  charakterisirt.    Häufig   haben  solche  Kröpfe  das 
Aussehen  von  Teleangiectasieen  oder  cavernösen  Angiomen.  Durch  Blutungen  und 
nachfolgende  Neki-ose  des  infarcirten  Gewebes  können  entsprechende  Cysten  entstehen. 

Zuweilen  tritt  z.  B.  auch  nach  Blutungen  und  Gewebserwcichungen  die  Wucherung 
des  Bindegewebes  in  den  Vordergrund,  es  entsteht  dann  der  fibröse  Kropf  (Struma 
fibrosa).  Nicht  selten  findet  eine  hyaline  Degeneration  des  bindegewebigen  Stromas 
statt,  zuweilen  beobachtet  man  Verkalkungen,  in  seltnen  Fällen  auch  Verknöche- 
rungen (Lücke).  Die  Amyloidentartung  betrifi't  meist  die  Gefässe,  zuweilen  aber 
findet  sich  auch  eine  locale  Amyloidbildung,  sodass  wachsartige  Knoten  (Wachskröpfe) 
entstehen  (Beckmann). 

Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  combiniren  sich  in  den  Strumen  in  der  ver- 
schiedensten Weise  und  das  Aussehen  der  Kröpfe  auf  dem  Durchschnitt  ist  daher  häufig 
ein  sehr  rfiannichfaltiges. 

Von  den  malignen  Geschwülsten  der  Schilddrüse  ist  zunächst  das  maligne 
Adenom  zu  erwähnen,  welches  in  seinem  Bau  dem  gutartigen  Adenom  gleicht,  in  seinem 
Wachsthum  und  Verlauf  aber  einen  entschieden  bösartigen  Charakter  zeigt.  Meist  handelt 
(!S  sich  um  Uebergänge  zwischen  Adenom  und  Carcinom. 

Die  Carcinome  kommen  in  der  Schilddrüse  nach  Wölfleb  in  drei  Arten  vor: 
1)  als  alveoläres  Carcinom  (Scirrhus,  C.  medulläre);  2)  als  Cylinderepi thel- 
krebs  und  3)  als  Plattenepithelkrebs.  Die  Entstehung  des  letzteren  erklärt  sich  viel- 
leicht so,  dass  beim  normalen  Verschluss  der  Kiemenbogen  Theile  des  Hornblattes  in  die 
Drüse  mit  eingeschlossen  werden. 

Auch  die  Sarcome  entwickeln  sich  wie  die  Krebse  meist  dann,  wenn  bereits  Struma 
vorhanden  ist.  Man  hat  die  verschiedenen  Sarcomformen  in  der  Schilddrüse  beobachtet,  be- 
sonders Rund-  und  Spindelzellensarcome ,  Riesenzellensarcome ,  Angiosarcome  mit  quer- 
gestreiften Muskelfasern  (Wölfler)  und  alveoläre  Sarcome.  Die  Sarcome  bilden  meist 
knotige  Tumoren,  welche  gewöhnlich  nur  einen  Theil,  selten  die  ganze  Schilddrüse  einnehmen. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  der  Metastasen  kann  man,  wie  auch  Wölfler  be- 
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tont,  keinen  Kücksclilnss  auf  die  Struetur  des  Priinärtumors  inachen,  weil  letzterer,  wie  wir 
oben  betonten,  einen  sehr  verschiedenartigen  Bau  zeigen  kann. 
Tuherculose.  Tuberculöse  Erkrankungen  der  Schilddrüse  scheinen  nach  Wöi-flee  nur  secundär 

Gummata.   und  verhältnissmässig  selten  vorzukommen.    Auch  Grummata  isind  beobachtet  worden. 
Echino-  Echinococcus  der  Schilddrüse  ist  selten. 

foccm.  Der  accessorische  Kropf  entwickelt  sich,  wie  schon  erwähnt,  unabhängig  von  der 

"T/    ^^^^''^^'""^^  ^°  abgeschnürten  Theilen  derselben,  er  hängt  mit  letzterer  gar  nicht  oder  nur 

^R^mf  ^"'■^^  Gefässe  oder  Bindegewebe  zusammen.  Diese  Nebenschilddrüsen  geben  zuweilen  zur 
"  ■  Entstehung  von  Carcinomen  und  Sarcomen  Veranlassung,  wie  wir  bereits  früher  auf  Grund 
der  Beobachtungen  von  Madelung  betont  haben. 

Aeiiniogie  Die  Aetiologie  des  gutartigen  Kropfes  ist  bis  jetzt  noch  weiüg  auf- 
des  Kropfes.  ggJ^J^^.t,  Wir  wissen  nur,  dass  das  Yorkommen  des  Kropfes  zum  Tlieil  an  ge- 
wisse Gegenden  gebunden  ist.  In  der  Ebene  ist  der  Kropf  im  Allgemeinen 
seltener.  Besonders  häufig  ist  der  Kropf  in  der  Schweiz  und  in  Tirol,  hier 
giebt  es  Thäler,  wo  ganz  kropffreie  Einwohner  selten  sind.  Man  hat  den  Grund 
zui-  Kropfbildung  in  besonderer  Beschaffenheit  des  Bodens  oder  des  Trink- 
wassers gesucht,  in  jenem  sollte  es  der  Gehalt  an  Magnesit,  in  diesem  der 
Jodmangel  sein,  wodurch  Kropf  erzeugt  werde. 

Man  hat  auch  die  Luft  und  die  socialen  Verhältnisse  angeschuldigt.  Von 
Interesse  ist,  dass  besonders  in  solchen  Gegenden,  wo  der  Kropf  endemisch  ist, 
z.  B.  in  Garnisonen  und  Pensionen,  zuweilen  Kropfepidemieen  vorkommen,  welche 
ganz  acut  entstehen  und  ebenso  wieder  verschwinden  können. 

Eine  wichtige  disponirende  Ursache  der  Kropf bildung  dürfte  in  allen 
jenen  Umständen  zu  suchen  sein,  welche  zu  vorübergehenden  oder  mehr  dauern- 
den Schwellungen  der  Schilddrüse  in  Folge  von  vermehrtem  Blutzufluss  oder 
vermindertem  Blutabfluss  führen.  In  diesem  Sinne  wirken  besonders  Berg- 
steigen, das  Tragen  schwerer  Lasten,  häufiges  Schreien,  Schwangerschaft,  Herz- 
und  Ijungenkrankheiten,  infectiöse  Einflüsse  u.  s.  w.  Auch  der  Kropf  bei  der 
BASEDOw'schen  Krankheit  ist  im  Wesentlichen  wohl  die  Folge  einer  con- 
gestiven  Hyperämie  in  Folge  einer  eigenthümlichen  Gefässneurose.  Bei  Frauen 
kommt  in  den  Kropf- Gegenden  die  Struma  viel  häufiger  Tor,  als  bei  Männern. 
Oft  findet  man  Schwellungen  der  Schilddrüse  bei  jungen  Mädchen  in  der  Zeit 
der  Pubertät. 

Der  Kropf  scheint  auch  erblich  zu  sein  und  besonders  von  den  Müttern 
vererbt  zu  werden. 

Die  Endursache  des  Kropfs  ist  wahrscheinlich  ein  Miasma,  der  Krank- 
heitserreger gelangt  vielleicht  vorzugsweise  mit  dem  Trinkwasser  in  den  Orga- 
nismus und  erzeugt  in  der  Schilddrüse  vor  allem  hyperämische  Zustände.  Be- 
stimmte Mikroben  hat  man  noch  nicht  als  Ursache  nachweisen  können. 

In  Kropfgegenden  kommt  auch  häufiger  Taubstummheit  und  Idiotie  vor, 
sie  werden  allein  oder  mit  Kropf  verbunden  beobachtet.  Die  ersteren  sind 
entweder  die  Folge  derselben  Schädlichkeit  oder  sie  können,  wenn  sie  mit  Kropf 
combinirt  vorkommen,  auch  durch  die  in  Folge  der  Struma  veränderte  Gehirn- 
circulation  bedingt  sein. 
Si/mptrme  Die  Symptome  und  der  Verlauf  des  Kropfes  hängen  natürlich  von 
dTs  Kn^f^       Grösse  und  zum  Theil  von  der  anatomischen  Struetur  desselben  ab. 

Die  Beschwerden  des  Kropf  kranken  entstehen  vor  allem  durch  Druck 
auf  die  Nachbarorgane,  besonders  auf  die  Gefässe,  Nerven,  auf  Trachea 
und  Oesophagus. 
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In  Folge  des  Drucks  auf  die  Gefässe,  besonders  auf  die  Vena  jugularis, 
entstehen  Stauungserscheinungen  im  Bereich  des  Schädels  in  der  Form 
von  Congestionen,  welche  bei  grösseren  Kröpfen,  sobald  sich  der  Kropf- 
kranke etwas  anstrengt,  einen  hohen  Grad  erreichen  können.  Im  Allgemeinen 
aber  weichen  die  grossen  Gefässe  dem  Druck  zum  Theil  dadurch  aus,  dass  sie 
nach  aussen  geschoben  werden. 

Durch  Druck  auf  den  N.  vagus  und  recurrens  können  Störungen  der 
Herzthätigkeit  und  der  Innervation  des  Kehlkopfes  entstehen,  besonders  bei 
Struma  substernalis,  d.  h.  in  jenen  Fällen,  wo  der  Kropf  weit  nach  unten 
substernal  gewuchert  ist.  Durch  Druck  auf  beide  Vagi  kann  eine  Vermehrung 
der  Herzcontractionen  erfolgen.  Durch  Druck  auf  den  Recurrens  entsteht  nicht 
selten  ein-  oder  doppelseitige  Lähmung  der  Kehlkopfmuskelu.  Der  N.  recurrens 
versorgt  bekauuthch  alle  Muskehi  des  Kehlkopfs  mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus 
superior  innervirten  M.  crico-thyreoideus.  Am  meisten  wird  das  Leben  bedroht  durch 
Lähmung  des  Erweiterers  der  Stimmritze,  des  M.  crico  -  arytaenoideus  posticus. 
Durch  einseitige  Lähmung  dieses  Muskels  entsteht  Dyspnoe,  durch  beider- 
seitige Paralyse  kann  sofortige  Erstickung  in  Folge  Verschluss  der  Glottis  er- 
folgen (s.  auch  S.  412  und  428). 

Die  sonstigen  Functionsstörungeu  in  Folge  von  Druck  auf  den  Recurrens 
bestehen  in  Veränderungen  der  Sprache  (Heiserkeit,  Aphonie  etc.). 

Die  Athembeschwerden  beruhen  zum  Theil  auf  den  eben  beschriebenen 
Störungen  des  N.  recurrens  und  vor  allem  sind  sie  bedingt  durch  Druck  auf 
die  Trachea.  Durch  eine  einseitige  Struma 
wird  die  Trachea  oft  nach  der  Seite  gedrückt  und 
verengt,  zuweilen  in  so  hohem  Grade,  wie  in 
Fig.  213.  In  anderen  Fällen  wird  die  Trachea 
von  beiden  Seiten  oder  von  drei  Seiten  oder  von 
vorne  gegen  die  Wirbelsäule  comprimirt.  Auf 
diese  Weise  kann  die  Trachea  säbelscheidenartig 
zusammengedrückt  werden.  Besonders  ungünstig 
wirkt  dieser  Druck  bei  der  erwähnten  Struma 
substernalis,  hier  drückt  der  zwischen  Sternum 
und  Wirbelsäule  eingepresste  Kropf  die  Trachea 
und  den  Oesophagus  gegen  die  Wirbelsäule,  und 
durch  acute  Asphyxie,  z.  B.  in  Folge  entzündhcher 
Schwellung  oder  durch  allmählich  zunehmende  chro- 
nische Kohlensäurevergiftung  erfolgt  hier  häufig  der 

Tod.    In  seltenen  Fällen  wächst  der  Kropf  hinter   Durch  Kropf  seitlich  disiocirte 
die  Trachea,  wie  z.  B.  in  dem  von  Krönlein  be-      Trachea  (nach  Lücke). 
obachteten  Falle  von  Struma  intrathoracica  retrotrachealis  in  Fig.  214. 

In  Folge  des  anhaltenden  Drucks  auf  die  Trachea  können  die  Knorpel- 
ringe durch  Atrophie  und  fettige  Entartung  mehr  oder  weniger  zum  Schwund 
gebracht  werden,  sodass  aus  dem  starren  Kuorpelrohr  der  Trachea  an  den  be- 
treffenden Stellen  ein  mehr  oder  weniger  häutiges  Rohr  werden  kann,  wie  be- 
sonders Rose  hervorgehoben  hat.  Solche  Kropf  kranke  können  im  Schlafe  oder 
während  einer  Chloroformnarcose,  bei  Aenderung  der  Kopfhaltung  in  Folge  von 
Asphyxie,  welche  durch  „Kippstenose"  der  erweichten  Trachea  bedingt  ist, 
plötzlich  sterben. 


Fig.  213. 
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Schlingbeschwerden  in  Folge  von  Compression  des  Oesophagus  sind 
nur  in  Ausnahmefallen  vorhanden,   z.  B.  in  jenen  seltenen  Fällen,  wo  es 

sicli  um  einen  Retropharyngeal-  oder  Eetrotrachoalkropf 
handelt,  welche  auch  aus  abgeirrten  Schilddrüsenläppchen 
entstellen  können.  Derartige  Fälle  sind  von  Czkeny, 
Kocher  und,  wie  schon  erwähnt,  von  Keönlein  (Fig.  214) 
beobachtet  worden.  Sodann  sind  Schlingbeschwerden  be- 
sonders beim  malignen  Kropf  vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden,  theils  wächst 
der  Kropf  bald  rascher,  bald  langsamer,  nicht  selten 
bleibt  er  stationär  oder  er  geht  in  Folge  der  oben  beschrie- 
benen Degenerationen  zurück. 

Zuweilen  tritt  eine  acute  Entzündung  (Stru- 
mitis acuta)  in  den  Kröpfen  auf.  Wie  wir  bereits  oben 
S.  399  betont  haben,  ist  diese  acute  Strumitis  im  Wesent- 
Hchen  durch  Allgemein-Infection  bedingt,  indem  von  einem 
Infectionsherde  aus  oder  vom  Athmungs-  oder  Verdau- 
ungstractus  aus  Mikroben  oder  deren  Ptomaine  (Toxine)  in 
Circulation  gerathen  und  zu  acuter  Schwellung  des  Kropfes 
mit  Hautröthung  Veranlassung  geben.  Ausgang  in  Eiterung 
ist  bei  der  acuten  Strumitis  seltner.  In  Folge  der  acuten 
Strumitis  kann  besonders  die  Eespirationsbehindemng 
einen  bedrohlichen  G-rad  annehmen. 

Verletzungen  der  Kröpfe  sind  besonders  wegen 
der  Blutung  zu  fürchten.    Auch  kann  im  Anschluss  an 
offene  Wunden  ausgedehnte  Eiterung  erfolgen. 

Die  malignen  Neubildungen,  die  bösartigen  Adenome,  Carcinome  und 

Sarcome  entwickeln  sich  fast  niemals  in  der  nor- 
malen Schilddrüse,  sondern  fast  stets  in  der  bereits 
kropfig  erkrankten  Drüse.  Die  malignen  Neubildungen 
verwachsen  rasch  mit  der  Umgebung,  nehmen  schnell 
an  Umfang  zu,  erzeugen  secundäre  Tumoren  in  den 
benachbarten  Drüsen  und  Metastasen  in  inneren  Orga- 
nen (s.  Fig.  215).  Für  die  Entwicklung  einer  malignen 
Neubildung  in  einem  Kropf  spricht  daher  besonders 
plötzliches  rasches  Wachsthum  im  späteren  Alter  und 
das  Auftreten  von  Verwachsungen,  von  secundären  Drü- 
sentumoren oder  Metastasen.  In  Folge  der  Verwachsung 
und  der  secundären  Drüsentumoren  in  der  nächsten 
Umgebung  beobachtet  man  dann  in  der  Regel  auch 
ausser  den  Respirationsstörungen  Schlingbe- 
schwerden, welche  beim  gutartigen  Kropf,  wie 
wir  sahen,  seltner  sind. 

Primäre  maligne  Neubildungen  in  der  gesunden 
Schilddrüse  sind,  wie  gesagt,  seltner,  ebenso  meta- 
statische. 

Die  Behandlung  des  Kropfes   liängt  zum 


Struma  intrathoracica 
retrotrachealis  (nach 
Krönlein). 


Fig.  215. 


Krebs  der  Schilddrüse  bei  einem 
50  jähr.  Manne,  o  primäre  Ge- 
schwulst, 5  secundäre  Drüsen- 
tumoren, c  secundärer  Tumor 
der  Clavicula,  d  secundärer  Tu- 
mor der  Scapula  (nach  Lücke). 


Theil  ab  von  der  Art  der  Neubildung,  man  soll  sicii 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schilddrüse. 


405 


daher  in  jedem  Falle  über  die  muthmassliclie  Structur  des  Tumors  genau 
Orientiren. 

Die  Behandlung  des  gutartigen  Kropfes  ist  theils  eine  medicamen- 
töse,  theils  eine  operative. 

Im  Beginn  des  Kropfes,  besonders  des  parenchymatösen  (folliculären) 
Kropfes  ist  die  innerliche  Anwendung  von  Jod,  wochen-  oder  monatelang 
fortgesetzt,  zuweilen  von  Erfolg.  Am  besten  giebt  man  täglich  1 — 2  Tropfen 
reine  Jodtinctur  in  Wasser,  Jodkalium  wirkt  bei  weitem  nicht  so  sicher.  Von 
der  äusseren  Anwendung  der  Jodtinctur  habe  ich  niemals  einen  günstigen  Er- 
folg gesehen. 

Vor  allem  empfehlen  sich  aber  bei  parenchymatösen  Kröpfen  die  intra- 
strumösen  Injectionen  von  ^2 — 1  g  Jodtinctur  (Lücke)  oder  Alcohol  ab- 
solutus  (Schwalbe),  v.  Mosetig-Mooehof  lobt  die  Wirkung  einer  Mischung 
von  1  Jodoform,  5  Aether  und  10  Oel.  Ich  wende  stets  eine  Mischung  von 
Jodtinctur  rmd  Alcohol  absolutus  zu  gleichen  Theilen  an. 

Diese  Injectionen  müssen  aseptisch  ausgeführt  werden,  damit  Eiterung 
vermieden  wird,  und  man  muss  die  Patienten  dabei  liegen  lassen,  weil  leicht 
Ohnmachtsanfälle  eintreten  können.  Nach  sorgfältiger  Desinfection  der  betreffen- 
den Halsstelle  mit  Aether  und  Vio°/o  Sublimat  sticht  man  die  aseptische  Spitze 
einer  leeren  desinficirten  PEAVAz'schen  Spritze  senkrecht  in  die  Struma  ein. 
Man  vermeidet  hierbei  die  äusserlich  sichtbaren  Gefässe  und  diejenigen  Stellen, 
wo  die  grossen  Halsgefässe  und  die  Gefässe  der  Schilddrüse  liegen.  Nun  über- 
zeugt man  sich,  ob  die  Canüle  nicht  etwa  in  ein  Blutgefäss  eingestochen  ist, 
indem  man  den  Stempel  der  Spritze  anzieht.  Aspirirt  man  Blut,  dann  muss 
man  eine  andere  Einstichstelle  wählen.  Wird  Cystenflüssigkeit  angesaugt,  so 
entleert  man  von  derselben  so  viel  als  möglich  und  injicirt  dann  eine  halbe 
Spritze  reiner  Jodtinctur  oder  eine  ganze  Spritze  von  Jodtinctur  und  Alcohol 
absolutus  zu  gleichen  Theilen.  Die  Injectionen  werden  in  mehrtägigen  Inter- 
vallen längere  Zeit  fortgesetzt,  indem  man  stets  andere  Einstichstellen  wählt. 
Bei  substernalen  Kröpfen  kann  man  sich  die  Injectionen  dadurch  zuweilen  er- 
leichtern, dass  man  die  Kranken  husten  lässt.  Nach  der  Function  verschliesst 
man  die  Punctionsöffnung  durch  Jodoformcollodium.  Bei  stärkerer  Reaction 
wendet  man  Eis  und  Bettruhe  an.  Durch  die  Jodinjectionen  erzielt  man 
theils  Verkleinerungen,  theils  vollständige  Heilungen.  Zuweilen  ist  die  Be- 
handlung sehr  rasch  von  Erfolg,  in  anderen  zeigt  sich  derselbe  erst  später. 

Bei  allen  colloiden  und  fibrösen  Kröpfen  sind  die  parenchymatösen  Injec- 
tionen in  der  Regel  erfolglos. 

Die  Entleerung  von  Cysten  durch  Function  verbindet  man  am  besten 
mit  nachfolgender  Jodinjection,  um  eine  Verödung  der  Cysten  zu  bewirken. 
Für  die  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection  eignen  sich  besonders  ober- 
flächhch  gelegene  Cysten  mit  glatten,  dünnen  Wandungen.  Die  Function  wird 
mit  einer  stärkeren  Hohlnadel  vorgenommen  und  dann  durch  Aspiration  mittelst 
eines  Aspirateurs  resp.  einer  kleinen  Spritze  die  Entleerung  des  meist  zäh- 
flüssigen Inhaltes  vorgenommen.  Auch  diese  kleine  Operation  muss  unter  anti- 
septischen Cautelen  und  unter  sorgfältiger  Verhinderung  von  Lufteintritt  aus- 
geführt werden.  Im  Uebrigen  ist  die  Technik  im  WesentUchen  dieselbe,  wie 
bei  den  oben  beschriebenen  parenchymatösen  Injectionen. 

Grössere,  nicht  zu  tief  Hegende  Cysten  kann  man  auch  in  Narcose 


Die  Behand- 
lung des  gut- 
artigen 
Kröpfen. 


Technik  der 
intrastru- 
mösen  In- 
jectionen. 


Entleerung 
von  Cysten 

durch 
Function . 


SpaÜiuig 
ler  Cysten. 


406 


Chirurgie  de»  Halses. 


spalten,  mit  Jodoform gaze  tamponiren  und  durch  Granulation  ausheilen 
lassen. 

Die  Exstir-  Das  sicherste  Verfahren  ist  natürlich  stets  die  Exstirpation  des  Kropfes 
vatim  des  ^-^  strum e ctomie. 

h.roi>fes. 

Die  Technik  der  Kropfexstirpation  hat  sich  gegen  früher,  Dank  den  Ar- 
beiten von  KocHEE,  SociN  u.  A.,  sehr  wesentlich  verbessert.  Kocher  hat  unter 
seinen  letzten  250  Kropfexstirpationen  nur  6  Todesfälle. 

Sick,  Hoesley,  Juillard,  B^veedin  und  besonders  Kochee  haben  zuerst 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  nach  totaler  Exstirpation  der  Schilddrüse 
eine  eigenthümliche  Cachexie  auftritt,  welche  Kochee  als  Cachexia  strumi- 
priva  oder  neuerdings  richtiger  als  Cachexia  thyreopriva  bezeichnet  hat. 
Dieselbe  ist  durch  den  Verlust  der  Schilddiüse  bedingt  und  kann  schliessHch 
zum  Tode  führen.  Hoesley  hat  im  Wesentlichen  dieselben  Störungen  nach 
experimentellen  Exstirpationen  der  Schilddrüse  beim  Affen  beobachtet. 
Cachexia  Die  Cachexie  nach  vollständiger  Entfernung  der  Schilddrüse  tritt  beim  Menschen 

ihyreopi-iva  mehrere  Monate  nach  der  Operation  auf  und  beginnt  mit  allgemeiner  Mattigkeit,  mit  Kälte 
(KocherJ.  Taubsein  in  Armen  und  Beinen  und  mit  Schwerfälligkeit  der  Sprache.  Das  Gesicht  ist 

wachsbleich,  gedunsen,  und  zeigt  einen  auffallend  idiotischen  Ausdruck.  Die  Intelligenz  ist 
vermindert,  ebenso  die  Willensenergie.  Bei  jugendlichen  Individuen  bleibt  das  Wachsthum 
zurück  u.  s.  w.  Das  Wesentliche  der  Cachexia  thyreopriva  ist  wohl  die  Störung  der  nor- 
malen Gehirnfunction,  die  Anämie  mit  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen 
(Kochee,  Hobsley)  und  endlich  eine  auffallende  Anhäufung  von  Mucin  im  Körper  (Myx- 
ödem). Der  ganze  Zustand  gleicht  jener  Krankheit,  welche  unter  verschiedenen  Namen, 
z.  B.  cretinoider  Zustand  (Gull),  Cachexie  pachydermatique  (Charcot)  oder  Myxödem  (Oed) 
beschrieben  worden  ist.  Beim  Myxödem  ist  die  Schilddrüse  in  der  That  auffallend  ver- 
kleinert. Eine  genügende  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  Cachexie  lässt  sich  gegen- 
wärtig noch  nicht  geben. 

Von  sonstigen  Nachkrankheiten  nach  totaler  Entfernung  der  Schilddrüse  ist  dann  vor 
Tetanie  nach  allem  noch  die  Tetanie  zu  erwähnen,  welche  von  Weiss,  Billroth,  Steltznee  u.  A.  be- 
Kropf-      obachtet  wurde.    Unter  Tetanie  versteht  man  einen  eigenthüralichen  Eeizzustand  in  den 
exstirpation.  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz  des  Eückenmarks,  welcher  dui-ch  tonische  Krampfanfälle 
besonders  in  Händen  und  Füssen  charakterisirt  ist.   Die  Tetanie  ist  wahrscheinlich  be- 
dingt durch  die  Eeizung  resp.  Durchtrennung  zahlreicher  Zweige  des  Sympathicus. 

Alle  diese  Störungen  hat  man  nur  nach  vollständiger  Entfernung  der 
Schilddrüse  beobachtet,  und  es  geht  daraus  hervor,  dass  der  totale  Ausfall 
der  Function  der  Schilddrüse  für  den  menschlichen  Organismus  mit  emster 
Gefahr  verbunden  ist.  Die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  ist  dalier 
physiologisch  nicht  gestattet;  sie  darf  nur  im  Nothfalle,  als  ultimum 
refugium  ausgeführt  werden,  wenn  das  Leben  des  Menschen  bedroht  ist.  Stets 
ist  bei  Kropfoperationen  daran  festzuhalten,  dass  ein  functions- 
fähiges  Stück  der  Schilddrüse  zurückzulassen  ist. 

Auch  Kochee,  welcher  wohl  die  grösste  Erfahrung  über  Kropfexstirpationen 
besitzt,  hält  in  seinen  neuesten  Mittheilungen  stets  daran  fest,  dass  die  Exstir- 
pation eigentlich  stets  nur  eine  Hälfte  der  Schilddrüse  betreffen  dürfe,  dass 
die  Totalexstirpation  derselben  niemals  erlaubt  sei.  Die  Exstirpation  einer 
Schilddrüsenhälfte  ist  nach  Kocher  contraindicirt,  wenn  auf  der  anderen  Seite 
gesunde  Schilddrüsensubstanz  fehlt.  So  wird  man  also  im  Wesentlichen  stets 
nur  die  Exstirpation  oder  Kesection  einer  Drüsenhälfte,  oder  die 
intracapsuläre  Ausschälung  des  Kropfes  ausführen,  welche  letztere  durch 
SociN  zu  einer  besonderen  Methode  ausgebildet  worden  ist.  Bei  diffuser  maligner 
Erkrankung  der  ganzen  Schilddrüse  wird  man  wohl  von  der  Opei'ation  ab- 
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sehen  und  bei  maligner  Erkrankung  der  einen  Seite  wird  man  die  andere  Schild- 
drüsenhälfte möglichst  zu  erhalten  suchen.  Auch  bei  hochgradiger  Compres- 
sion  der  Trachea  oder  des  Oesophagus  wird  man  die  eine  Hälfte  der  Schilddrüse 
zurücklassen. 

Wir  unterscheiden  folgende  Arten  der  Kropfexstirpation  und  gehen  dabei 
mit  Kocher  stets  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Operation  nur 
die  eine  Schilddrüsenhälfte  betrifft,  während  die  andere  ganz  oder 
theilweise  gesund  ist: 

1)  Die  Exstirpation  einer  Schilddrüsenhälfte;  sie  ist  indicirt  bei 
malignen  und  diffus  entzündeten  Strumen.  Fehlt  auf  der  anderen  Seite  ge- 
sunde Schilddrüsensubstanz,  so  ist  die  Exstirpation  contraindicirt  oder  nur  als 
Palliativoperation  gestattet. 

2)  Die  intracapsuläre  Entfernung  der  Kropfknoten  aus  dem  sonst  intrarapsu- 
noch  mehr  oder  weniger  erhaltenen  Schilddrüsengewebe  (Socm),  die  Enuclea- 

tion  der  Kropfknoten  nach  Kochee  ist  indicirt  bei  Cystenkröpien  und  bei  fmu-' 
isolirten  grösseren  sonstigen  Kropfknoten.    Ergeben  sich   hierbei  grössere  ^^j^^'^y^j^j^^^ 
Schwierigkeiten  oder  stärkere  Blutungen,  so  wird  man  die  Resection  einer  (socin). 
Schilddrüsenhälfte  vornehmen. 

3)  Dem  vorigen  Verfahren  ist  innig  verwandt  die  Evacuation  (Evide-  Evacuatinn. 
ment)  der  Kropf  knoten,  d.  h.  Spaltung  der  Knoten  und  Entfernung  derselben 

mit  den  Fingern  oder  scharfen  Löffeln  nach  Kochek.  Kocher  empfiehlt  dieses 
Verfahren  besonders  bei  isolirten  kleinen  und  grösseren  Knoten  von  weicher 
Consistenz  in  verhältnissmässig  gut  erhaltenem  Schilddrüsengewebe,  und  be- 
sonders auch,  wenn  es  sich  um  weiche  Knoten  mit  zahlreichen  Gefässverbin- 
dungen  in  der  Umgebung  handelt. 

4)  Die  Resection  des  Kropfes  nach  Mikulicz  oder  nach  Kocher  tritt  Resection 
an  Stelle  der  Exstirpation  und  Enucleation  für  die  zahlreichen  Fälle,  welche  '^^^^j^^^f^* 
den  oben  angeführten  Indicationen  nicht  scharf  entsprechen.    Diese  Resection,  Rocherj'. 
besonders  nach  Kocher  (s.  unten),  lässt  sich  auf  alle  Kröpfe  ausdehnen. 

5)  Von  Billroth,  Wöleler,  Rtdtgiee  u.  A.  wurde  die  Ligatur  der  Schild-  Ligatur  der 
drüsenarterien,  der  Art.  thyreoidea  superior  und  inferior  empfohlen,  um  Schrum- 

pfung  zu  erzielen.  Diese  Ligatur  ist  nach  Kocher  indicirt  bei  Str  Uma  vaSCulosa  arterien. 
und  besonders  bei  BASEDOw'scher  Krankheit,  jedoch  sollen  nur  jene  Arterien 
unterbunden  werden,  in  deren  Gebiet  die  krankhaften  Erscheinungen  am  stärk- 
sten ausgesprochen  sind  und  die  letzte  Arterie  der  Schilddrüse  soll  man  erst 
dann  unterbinden,  wenn  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass  im  Bereiche  der 
von  den  unterbundenen  Arterien  versorgten  Schilddrüsenpartie  eine  Atrophie 
nicht  eingetreten  ist,  dass  also  die  Ligatur  den  zu  erwartenden  Erfolg  nicht 
gehabt  hat. 

Bezüglich  der  Technik  der  eben  genannten  verschiedenen  Opera-  Technik  der 
tionsmethoden  des  Kropfes  sei  Folgendes  hervorgehoben.  dl«e«''^'e- 

Bei  Exstirpation  der  kropfigen  Schilddrüse  im  obigen  Sinne  macht  man  rations-Me- 
den  Hautschnitt  verschieden,  ie  nach  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Ge- 
schwulst,  z.  B.  in  der  Mittellinie  des  Halses,  oder  am  Vorderrande  des  Kopf-  Technik  der 
nickers,  oder  endlich  man  bevorzugt  einen  Winkel-  oder  Bogenschnitt.    In  Exatirpaiion 
kosmetischer  Beziehung  giebt  nach  Kocher  der  Querschnitt  die  schönsten  Er-  'oK'«»- 
folge.    Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  ist  besonders  die  Verletzung  des 
N.  recurrens  sowie  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  und  seiner  Aeste  zu 
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vermeiden.    Ueber  die  Topographie  des  letzteren  hat  in  neuerer  Zeit  besonders 
Drühnik  eingehende  Untersuchungen  angestellt.    Der  N.  recurrens  kann  auch 
bei  der  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inferior  leicht  verletzt  resp.  mit  in  die 
Ligatur  gefasst  werden. 

Nach  Spaltung  der  Haut,  der  Fascia  superficialis,  des  Platysma  und 
der  bedeckenden  Muskeln  und  nach  möglichst  stumpfer  Freilegung  der 
hindun  der  ^^^oP^S^^'^^^'^lst  exM^t  das  Aufsuchen  und  die  Unterbindung  der  Art.  thy- 
AHAhijreoid.  i'eoidca  sup.  uud  Inf  sammt  ihren  Venen.  Bei  der  Unterbindung  der  Gefässe 
<w*i>.,iw/.«nd  im  Verlaufe  der  ganzen  Operation  sind  stets  Massenligaturen  möglichst  zu  ver- 
*  i^'^i^^en,  die  Art.  thyreoidea  sup.  und  inf.  müssen  selbstverständlich  isolirt  unter- 

ima.  bunden  werden.  Am  oberen  Ende  der  Kropfgeschwulst  findet  man  leicht  die 
Art.  thyreoid.  sup.  und  ihre  Vene,  wenn  man  hier  den  Gefässen  entlang  an  der 
Vorderfläche  nach  oben  geht.  Kocheb  hat  für  die  Unterbindung  der  Gefässe 
eine  besondere  Hohlsonde,  eine  dreirinnige  Kropfsonde  empfohlen.  Nach  dop- 
pelter Unterbindung  der  Art.  und  Vena  thyreoidea  sup.  und  Durchschneidung 
derselben  zwischen  den  Ligaturen  werden  die  grösseren  Venen  am  oberen, 
medialen  und  äusseren  Rande  unterbunden  und  hier  der  Kropf  auf  stumpfe 
Weise  isolirt.  Diese  stumpfe  Ablösung  des  Schilddrüsenrandes  muss  sehr  sorg- 
fältig geschehen,  immer  muss  man  auf  grössere  Venen  Bedacht  nehmen,  welche 
aus  der  Schilddrüse  abgehen.  Allmählich  nähert  man  sich  dem  unteren  Rande 
der  Schilddrüse  und  trifft  hier  die  Art.  und  Vena  thyreoidea  inferior  und  even- 
tuell eine  (inconstante)  Art.  thyreoidea  ima.  Bei  der  Unterbindung  der  Ai-t. 
thyreoidea  inf.  vermeidet  man  am  sichersten  eine  Verletzung  resp.  ein  Mitfassen 
des  N.  recurrens,  wenn  man  den  Stamm  des  Gefässes  central  von  seiner  Theiluug 
in  die  beiden  Hauptzweige  isolirt  und  unterbindet.  Der  N.  recurrens  verläuft 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus;  er  liegt  vor  der  quer  verlaufenden  Art. 
thyreoid.  inf.,  d.  h.  er  kreuzt  die  Arterie  rechtwinklig,  wo  sich  dieselbe  in 
einen  aufsteigenden  und  absteigenden  Ast  theilt.  Nach  der  Unterbindung  der 
Art.  thyreoidea  inf.  durchtrennt  man  die  beiden  Aeste  am  besten  in  der  Nähe 
der  Drüse.  Um  auch  die  Verletzung  der  sympathischen  Nerven  zu  vermeiden, 
hat  Drobnik  die  Unterbindung  des  Truncus  thyreo  -  cervicalis  zwischen  dem 
Ursprung  der  Art.  cervicalis  ascendens  und  superficialis  empfohlen.  (Bezüg- 
lich der  Unterbindung  der  Art,  thyreoidea  sup.  und  inf.  s.  auch  S.  370.) 

Die  Ablösung  des  unteren  Randes  der  Schilddrüse  ist  besonders  bei 
Struma  retrostemalis  erschwert.    Die  stumpfe  Abtrennung  der  Schilddrüse  von 
der  Trachea  gehngt  meist  leicht,  sie  soll  aber  möglichst  schonend  und  ohne 
Compression  der  Luftröhre  ausgeführt  werden.  Bei  halbseitiger  Exstirpation  der 
Schilddrüse  wird  der  Isthmus  durch  Massenligatur  unterbunden,  oder  besser 
durchtrennt  und  die  Gefässe  isoUrt  unterbunden.  — 
Die  Technik        DicTechnik  der  intraglandulären  Entfernung  der  Kropfknoten  ist 
glandulären        einfacher  als  die  eben  beschriebene  extracapsuläre  Exstirpation  des  Kropfes. 
Exstirpation  resp.  der  Schilddrüse  und  lässt  sich  diese  von  Socin  zuerst  ausgebildete  Methode 
'^^krwfeT^  möglichst  auf  alle  Arten  des  gutartigen  Kropfes  ausdehnen.    Bei  Kropf  Cysten 
ist  die  intraglanduläre  Ausschälung  derselben  schon  seit  längerer  Zeit  von 
JuLLiAitD,  RoTTMAKN,  Reverdin,  Burckhardt  u.  A.  gcübt  wordeu.  Die 
Operation  ist  für  den  Geübten  einfach  und  rasch  ausführbar;  sie  beruht  auf 
der  Erfahrung,  dass  cystöse  und  andere  Kropfknoten  durch  eine  mehr  oder 
weniger  dicke  Kapsel  vom  gesunden  Drüsengewebe  abgeschlossen  sind.   Bei  der 
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Operation  niuss  man  sich  an  diese  natürliche  Grenze  der  Kapsel  halten  und 
erst  nach  sicherer  Auffindung  der  letzteren  hat  die  Ausschälung  zu  beginnen. 
Hält  man  sich  nicht  an  die  Kapsel,  so  arbeitet  man  sich  entweder  unter  reich- 
licher Blutung  in  die  Schilddrüsenmasse  nach  hinten  hinein  oder  die  Operation 
gestaltet  sich  zu  einer  viel  mühsameren  extracapsulären  Exstirpation  der 
Schilddrüse. 

Die  Hauptsache  ist  also,  dass  man  nach  Blosslegung  des  Kropfes  in  obiger 
Weise  die  über  den  Kropfknoten  in  verschiedener  Dicke  gelegene  Drüsen- 
substanz durchtrennt,  bis  man  auf  die  meist  bläulich  durcbscheinende  gefäss- 
arme  Kapsel  des  Kropfknotens  stösst.  Der  letztere  wird  nun  intracapsulär 
auf  stumpfe  Weise  ausgeschält.  Nur  wenn  eine  mächtigere  Drüsenschicht  zu 
durchtrennen  ist,  wird  das  Gewebe  in  Klemmen  gefasst  und  allmähhch  durch- 
trennt. Oft  liegen  die  Knoten  ganz  oberflächlich,  sodass  sie  nach  Spaltung 
der  Kapsel  sofort  ausgeschält  werden  könne.  So  kann  man  aus  der  Schilddrüse 
zwei  und  mehr  Knoten  von  einer  oder  von  mehreren  Incisionen  aus  entfernen. 
Die  Vorzüge  des  intraglandulären  Verfahrens  bestehen  vor  allem  darin,  dass 
Nebenverletzungen  der  grossen  Gefässe  und  der  Nerven  sicher  vermieden  wer- 
den, die  Blutung  kann  aber,  wie  auch  Kocher  betont,  recht  bedeutend  sein.  — 

Die  Technik  des  Evidement  nach  Kocher,  d.  h.  die  Entfernung  der  Technik  des 
Kropfknoten  mit  den  Fingern  oder  mit  scharfen  Löffeln  ist  im  Wesentlichen  „aZ'^Kocher. 
dieselbe,  wie  bei  der  intraglandulären  Enucleation  nach  Socm,  das  A^erfahren 
unterscheidet  sich  von  letzterer  nur  dadurch,  dass  man  nicht  zuerst  die  Drüsen- 
kapsel spaltet  und  dann  den  Knoten  ausschält,  sondern  sofort  den  Knoten 
spaltet  und  die  beiden  Hälften  mit  Fingern  und  scharfen  Löffeln  herausholt.  — 

Die  Strumaresection  nach  Mikulicz  besteht  in  partienweiser  Unter-  Technik  dei 
bindung  und  in  nachfolgender  Abtragung  von  Kropfstücken  mit  Zurücklassung  f^^^^^'^ 
des  Hilus.  In  Folge  der  Massenligaturen  können  hier  leicht  Nervenverletzungen  nach  Miku- 
vorkommen.    Kochee  hat  daher  das  MiKULicz'sche  Verfahren  in  folgender 
Weise  modificirt.    Als  Voroperation  wird,  wie  bei  der  Exstirpation,  die  Unter-  der liesection 
bindung  der  Art.  thyreoid.  sup.  und  inf.  ausgeführt.    Will  man  aber  functions-  narh  Kocher. 
fähiges  Drüsengewebe  vor  allem  sicher  erhalten,  so  unterbleibt  dieser  Act  der 
Operation  und  wird  gleich  nach  der  Freilegung  der  Vorderfläche  des  Kropfes 
zunächst  der  Isthmus  unterbunden.    Am  Hilus  resp.  an  der  Basis  des  Kropfes 
wird  ein  verticaler  Schnitt  in  das  Drüsengewebe  bis  auf  den  nächstliegenden  grösse- 
ren oder  kleineren  Knoten  geführt.    Jetzt  wird  stumpf  oder  mit  Scheere  und 
Messer  die  Drüsenkapsel  von  der  medialen  Fläche  des  Kropfknotens  abgelöst, 
unter  Ligatur  der  blutenden  Gefässe,  bis  man  an  die  Rückfläche  des  Knotens 
kommt,  wo  man  sicher  ausserhalb  des  N.  recurrens  ist;  hier  wird  man  dann 
zum  Schluss    die  Drüsenkapsel  spalten.    Es  handelt  sich  also  bei  dieser  Me- 
thode um  eine  Exstirpation  an  der  Basis  der  Kropfgeschwulst  nach  circulärer 
Umschneidung  der  Drüsenkapsel. 

Nach  jeder  Kropfexstirpation  wird  die  Wunde  sorgfältig  mit  Vio     Subli-  Nachbehand- 
matlösung  gründlich  ausgespült,  an  der  tiefsten  Stelle  draiuirt  und  durch  Naht  der^^ropf- 
geschlossen.    Bei  aseptischer  Operation  erfolgt  die  Heilung  selbst  sehr  grosser  exstirpation. 
Wundhöhlen  per  primam  in  etwa  8  bis  10  Tagen.  Der  antiseptische  Occlusiv- 
verband  bedeckt  Hals,  Kopf  und  Brust  nach  Fig.  106  S.  141  (Lehrb.  der  Allg. 
Chir.).   Nach  Exstirpation  retrosternaler  Kröpfe  legt  man  den  Kopf  des  Kranken 
möglichst  tief,  um  den  Abfluss  des  Wundsecretes  nach  aussen  zu  erleichtern.  — 
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Unter  G25  Kropfexstirpationen  waren  nacli  der  Zusammenstellung  von 
Jankovski  86  Fälle  mit  Kehlkopistörungen  in  Folge  von  Durchschneidung, 
Zerrung  oder  Quetschung  des  N.  recurrens,  bestehend  in  ein-  oder  doppel- 
seitiger Stimmbandlähmung.  Bei  einseitiger  Stimmbandlähmung  besteht  Heiser- 
keit, bei  doppelseitiger  vor  allem  auch  Athembeschwerden  (s.  S.  428). 
Nicht  selten  beobachtet  man  bereits  vor  der  Operation  in  Folge  des  Druckes 
der  Geschwulst  auf  den  Recurrens  Stimmbandlähmung.  Wie  der  N.  recurrens 
am  sichersten,  besonders  auch  bei  der  Unterbindung  der  Ali.  thyreoidea  inf., 
vermieden  wird,  haben  wir  oben  S.  408  angegeben. 

E.  Rose  empfahl,  bei  jeder  Kropfexstirpation  stets  die  Tracheotomie  aus- 
zuführen, um  asphyctische  Zufälle  zu  vermeiden.    Gegenwärtig  ist  man  von 

dieser  Ansicht  zurückgekommen,  man  macht  die  Tracheo- 
tomie nur  bei  drohender  Erstickung.  Je  nach  der  Aus- 
dehnung und  dem  Sitz  des  Kropfes  führt  man  die  hohe 
oder  tiefe  Tracheotomie  aus,  d.  h.  oberhalb  oder  unter- 
halb des  Isthmus  der  Schilddrüse,  und  legt  den  Eing- 
knorpel  resp.  die  Trachea  dadurch  frei,  dass  man  die 
Schilddrüse  mit  ihrer  Kapsel  und  mit  der  Duplicatur 
der  Fascia  laryngea  unverletzt  von  der  Unterlage  ab- 
löst (s.  S.  431  Tracheotomie).  Nach  der  Tracheotomie 
wird  eine  möglichst  lange  dicke  Canüle  eingeführt, 
z.  B.  die  von  Genzmee,  modificirte  Canüle  von  König 
(s.  Fig.  216).  — 

Die  Behandlung  der  Strumitis  besteht  anfangs 
in  der  Anwendung  von  Eis  oder  hydropathischen  Um- 
schlägen.    Bei  Abscessen   ist  baldige  Incision  noth- 
wendig.     Bei  Tracheostenose  kann   die  Tracheotomie 
nothwendig  werden.  — 

Die  Behandlung  der  malignen  Strumen  besteht  in  möghchst  finih- 
zeitiger  Exstirpation  derselben,  wie  wir  es  oben  geschildert  haben.  Häufig 
kommen  aber  die  Kranken  für  eine  Radicaloperation  zu  spät  in  ärztliche  Be- 
handlung und  man  kann  sich  dann  nur  noch  darauf  beschränken,  durch  die 
Tracheotomie  die  Athembeschwerden  zu  verringern  und  durch  gute  Ernährung 
eventuell  mittelst  des  Schlundrohrs  den  Kräfteverfall  aufzuhalten.  — 

Die  Thymus  ist  ein  drüsenähnliches  Organ,  welches  während  der  Fötalzeit 
inid  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  eine  grössere  Ausdehnung  erlangt,  dann 
in  ihrem  Wachsthum  aufhört,  etwa  vom  zehnten  Jahre  an  atrophirt  und  durch 
Fett-  und  Bindegewebe  ersetzt  wird.  Die  Thymus  liegt  im  vorderen  oberen 
Mediastinalraum,  hinter  dem  oberen  Theil  des  Sternum  vor  den  grossen  Ge- 
fässen,  über  der  Basis  des  Herzens,  sie  besteht  aus  zwei  länglichen  Lappen  und 
reicht  bis  in  die  Nähe  der  Schilddrüse.  Wie  bei  letzterer,  so  kommen  auch  hier 
accessorische  (isolirte)  Drüsenläppchen  vor. 

Von  pathologischen  Veränderungen  der  Thymus  sind  zu  erwähnen 
mangelhafte  Rückbildung,  z.  B.  bis  zum  20.  bis  40.  Lebensjahre,  Hämor- 
rhagieen,  eiterige  Entzündungen,  Tuberculose,  gummöse  syphili- 
tische Entzündungen  und  Geschwülste  (Sarcome  u.  s.  w.).  Operationen 
an  der  Thymusdrüse  sind  mir  nicht  bekannt,  sie  müssten  bei  der  oben  be- 
schriebenen Lage  des  Organs  jedenfalls  mit  grösser  Vorsiclit  ausgeführt  werden.  — 


Canüle   für  substrumale 
Tracheotomie. 
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XL  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der 

Trachea. 

Verletzungen  s.  §  88  S.  356  und  §  92  S.  374.  —  Untersuchung  des  Kehlkopfs 
(Laryngoscopie).  —  Entzündungen:  Catarrh.  Pseudocroup.  Croup.  Diphtherie.  La- 
ryngitis  submueosa  acuta  (Phlegmone)  und  chronica.  Kehlkopfödem  (Glottisödem).  Eiysi- 
pela«  Tuberculose.  Syphilis.  Lepra.  Perichondritis  und  Choudritis  laryngea.  —  Ge- 
schwülste  —  Fremdkörper.  —  Neurosen  (Krampf,  Coordinationsetörungen ,  Lah- 
mungen). —  Operationen  am  Kehlkopf:  Thyreotomie  (Laryngofissur).  Laryngotomia 
iufra-thyreoidea  mit  oder  ohne  Cricotomie.  Tracheotomie.  Intubation  des,  Kehlkopfs.  Tam- 
ponade des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Exstirpation  und  Kesection  des  Larynx. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfs.  —  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfs 
besteht  in  Besichtigung  und  Palpation  des  Kehlkopfs  von  aussen  und  vor  allem 
in  directer  Betrachtung  der  Kehlkopfhöhle  durch  Spiegelbeleuchtung  (Laryngo- 
scopie). Gaecia  und  Tübck  waren  die  Erfinder  des  Kehlkopfspiegels  und 
CzEEMAK  gebührt  das  Verdienst,  die  Laryngoscopie  als  Methode  ausgebildet 
und  in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt  zu  haben  (1858).  Seit  der  Erfindung  der 
Laryngoscopie  hat  die  Behandlung  der  Kehlkopfkrankheiten  grosse  Fortschritte 
gemacht,  sie  ist  eine  specialistische  Kunst  geworden.  Aber  jeder  Arzt,  jeder 
Chirurg  muss  mit  der  Laryngoscopie  durchaus  vertraut  sein  und  muss  es  ver- 
stehen, die  wichtigsten  pathologischen  Zustände  richtig  zu  erkennen. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Der  am  Zungenbein  befestigte  und  nach  unten 
in  die  Trachea  übergehende  Kehlkopf  liegt  in  der  Euhestellung  zwischen  dem  oberen 
Eande  des  dritten  Halswirbels  und  dem  unteren  Eande  des  sechsten  Halswirbels.  Das  Ge- 
rüst des  Kehlkopfs  besteht  aus  neun  Knorpeln,  aus  dem  Schildknorpel  (Cartilago 
thyreoidea),  Ringknorpel  (Cartilago  cricoidea),  der  Epiglottis  und  drei  paarigen 
Knoi-peln,.den  Giesskannenknorpeln  (Cartilag.  ary taenoideae),  den  WEiSBEKG'schen 
und  den  SANTOBiNi'schen  Knorpeln.  Der  Schildknorpel  ist  mit  dem  Zungenbein  durch  das 
Ligament,  thyreo-hyoideum  mediale  und  laterale  verbunden  und  mit  dem  ßing- 
knoi-pel  durch  das  Ligament,  crico-thyreoideum  med.  oder  conicum.  Der  übrige 
seitlich  gelegene  ßaum  zwischen  Schildknorpel  und  Ringknorpelplatte  ist  von  der  elastischen 
Kehlkopfmembran  ausgefüllt.  Der  Ringknorpel  hat  die  Form  eines  Siegelringes,  dessen 
breitere  Fläche  nach  hinten  liegt.  An  jeder^oberen  Ecke  der  nach  hinten  liegenden  Ring- 
knorpelplatte findet  sich  jederseits  die  Gelenkfläche  für  die  Arytaenoidknorpel  und  an  jeder 
äusseren  Seite  ist  auf  einem  kleinen  Vorsprung  die  Gelenkfläche  für  den  Schildknorpel. 

Die  bei  Erwachsenen  fast  vertical  stehende  Knorpelplatte  der  Epiglottis  ist  an  die 
Zungenbasis  durch  das  Ligament,  glosso-epiglottic.  med.  und  die  beiden  latoralia 
und  an  die  Incisura  thyreoidea  am  oberen  Rande  des  Schildknorpels  mittelst  des  Lig. 
thyreo  -  epiglotticum  befestigt.  Mit  dem  Giesskannenknorpel  ist  die  Epiglottis 
jederseits  durch  das  Lig.  ary- epiglotticum  verbunden. 

Die  beweglichsten  Knorpel  des  Kehlkopfgerüstes  sind  die  Giesskannenknorpel 
(Cartilagines  arytaenoi deae),  sie  stellen  nach  innen  gewandte  Pyramiden  dar  und 
vermitteln  die  für  die  Respiration  und  Phonation  wichtigsten  Bewegungen 
der  hinteren  Theile  des  Kehlkopfs.  Mit  dem  Ringknorpel  sind  sie  durch  eine  Art 
Sattelgelenk  verbunden.  An  der  Basis  der  Arytaenoidknorpel  finden  sich  zwei  Fortsätze, 
der  Processus  muscularis,  die  Ansatzstelle  der  M.  crico - arytaeuoid.  lat.  und  post.,  und 
der  Processus  vocalis,  welcher  die  Grenze  bildet  zwischen  der  Pars  cartilaginea  und  der 
Pars  ligamentosa  des  Stimmbandes,  derselbe  ist  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  als 
durchscheinender  gelblicher  Punkt  zu  sehen  (s.  Fig.  217). 

Die  kleinen  kegelförmigen  Santoeini' sehen  Knorpel  sitzen  auf  der  Spitze  der  Giess- 
kannen  und  die  WBisBBEG'schen  Knorpel  in  den  Plicae  ary-epiglotticae.  Die  Santorini'- 
schen  und  die  WniSBERG'schen  Knorpel  machen  die  Bewegungen  der  hinteren  Ansatzstelle 
der  Stimmbänder  mit. 

Das  für  die  Function  des  Kehlkopfs  wichtigste  Band  ist  das  Stimmband  (Ligament, 
vocale).  Die  Stimmbänder  entspringen  an  der  Commissura  anterior  der  Schildknorpel  un- 
mittelbar neben  einander,  gehen  dann  aus  einander  und  inseriren  sich  jederseits  an  den  Proc. 
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Das  laryngoscopische  Bild  beim  ruhigen  Atlimen  (uach 
Heitzmann). 


vocalis  der  Cartilago  arytaeuoid.,  daher  auch  ihre  Bezeichnung  als  Lig.  tli yreo  -  ary  tae- 
noid.  inf.  Das  in  einer  Schleimhautfalte' jederacits  liegende  Lig.  thyreo  -  arytaenoid. 
sup.  bildet  das  Taschenband  oder  falsche  Stimniband.    Der  Sinus  pyriformis  liegt 

jederseits  uach  aussen  vom 
Lig.  ar  y-epiglotticum. 
Zwischen  den  wahren  und 
falschen  Stiuimbändern  be- 
findet sich  der  Sinus  Mor- 
gagni. Die  Substanz  der 
wahren  Stimmbänder  besteht 
ausser  den  bindegewebigen 
elastischen  Elementen  aus 
Muskelfa.sern  des  Stimm- 
bandspanners,  des  M.  thy- 
reo-arytaenoid.  inf.  Die 
Stimmbänder  bilden  in  der 
Ruhestellung,  in  der  sog. 
Cadaver  Stellung,  ein 
schmales ,  gleichscheakeliges 
Dreieck  (Fig.  217),  bei  tiefer 
Inspiration  gehen  sie  noch  wei- 
ter auseinander.  Beim  Sprechen 
dagegen  verengt  sich  der  Raum 
zwischen  den  Stimmbändern,  die  sog.  Stimmritze  (Rima  glottidis),  mehr  oder  weniger, 
d.  h.  die  Stimmbänder  nähern  sich  je  nach  der  Tonbildung  in  ihrer  ganzen  Länge  oder 
lassen ,  z.  B.  bei  Erzeugung  der  Fistelstimme ,  einen  elliptischen  Spalt  zwischen  sich. 
Auch  die  falschen  Stimmbänder,  die  sog.  Taschenbänder,  bewegen  sich  ähnlich, 
aber  ihre  Ränder  berühren  sich  beim  Sprechen  unter  normalen  Verhältnissen  niemals, 
wohl  aber  beim  Schlucken.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  können  sie  allerdings 
als  tonbildende  Organe  für  die  erkrankten  oder  nicht  vorhandenen  wahren  Stimmbänder 
eintreten. 

Muskeln  der  Die  Muskeln  der  Stimmbänder  sind  folgende:  1)  der  Erweiterer  der  Stimmritze 
Stimm-  (Abductor),  der  M.  crico -arytaenoid.  post. ,  durch  dessen  Lähmung  das  Leben  bedroht  wird 
und  bei  beiderseitiger  Paralyse  sofortige  Erstickung  erfolgen  kann;  2)  die  Schliesser  der 
Stimmritze  (Adductoren)  sind  der  M.  crico-arytaenoid.  lateral.,  der  M.  arytaenoi- 
deus  transversus  zwischen  den  beiden  lateralen  Kanten  der  Giesskannen,  der  M.  crico- 
thyreoideus,  und  der  M.  thyreo  -  arytaenoideus.  Der  letztere,  in  der  Substanz  der 
Stimmbänder  befindliche  Muskel  ist  der  eigentliche  Stimmbandmuskel,  durch  ihn  werden 
die  Stimmbänder  mehr  oder  weniger  gespannt  und  gleichzeitig  genährt.  Auch  durch  den 
M.  crico  -  thyreoideus  werden  die  Stimmbänder  gespannt,  d.  h.  in  die  Länge  gezogen,  und 
die  Glottis  wird  ebenfalls  verengt. 

Auch  die  zur  Fixation,  Hebung  und  Senkung  des  Kehlkopfes  dienenden  Muskeln 
können  zum  Theil  auf  die  Stimmbänder  einwirken,  so  z.  B.  werden  die  letzteren  durch  einen 
Theil  der  Fasern  des  M.  sterao -thyreoideus  erschlafft. 

Die  Nerven  des  Kehlkopfes  sind  der  N.  laryngeus  superior  und  inferior  s.  N. 
recurrens  N.  vagi. 

Der  N.  laryngeus  superior  ist  vorzugsweise  ein  sensibler  Nerv,  er  enthält  nur 
einen  motorischen  Ast  für  den  M.  crico-thyreoideus. 

Der  N.  laryngeus  inf.  s  N.  recurrens  N.  vagi  erhält  seine  Fasern  aus  dem 
vorderen  oder  inneren  Ast  des  N.  accessorius  Willisii,  welche  unterhalb  des  Ganglion  jugu- 
lare  in  den  Vagus  übergehen  und  im  Halstheil  des  letzteren  nach  abwärts  verlaufen,  bis  sie 
in  der  Höhe  der  Pleurakuppeln,  rechts  vor  der  Subclavia,  links  am  unteren  Rande  des  Arcus 
aortae  aus  dem  Vagus  wieder  austreten.  Der  N.  recurrens  verläuft  dann  hinter  der  Carotis 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus  nach  oben  und  durchbohrt  an  der  unteren  Ecke  der 
Ringknorpelplatte  den  M.  crico -pharyngeus.  Der  N.  recurrens  innervirt  alle  Muskeln  des 
Kehlkopfs  mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  sup.  versorgten  M.  crico -thyreoideus. 

Das  Ceutrum  der  willkürlichen  Bewegungen  des  Kehlkopf»  liegt  uach  Krause  beim 
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Hunde  in  der  Grosshirnrinde  im  Gyrus  praefrontalis  zwischen  Sulcus  cruciatus  und 
Stirnlappen. 

Die  Arterien  des  Kehlkopfs  sind  die  Art.  laryugea  sup.  und  die  Art.  crico- 
thyreoidea,  beide  aus  der  Art.  thyreoidea  sup.  stammend,  ferner  die  Art.  laryngea 
in  f.  aus  der  Art.  thyreoidea  inf.    Die  Venen  münden  in  die  Vena  jugularis  int.  — 

Die  Technik  der  Laryngoscopie  ist  folgende: 

Zur  Beleuchtung  des  Keblkopfeinganges  und  der  Kehlkopfhöhlc  benutzt  man  einen 
bis  zur  Uvula  eingeführten  Kehlkopfspiegel  (Fig.  218)  und  einen  Reflector  (Fig.  219.  220J, 
als  Lichtquelle  dient  das  Sonnen 
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licht  oder  eine  künstliche  Licht- 
quelle, z.B.  eine  Petroleum-  oder  Gas- 
lampe, das  DBüMOND'sche  Kalklicht,  das 
Magnesiumlicht,  das  electrische  Licht. 
Der  ßeflexspiegel  dient  dazu,  um  die 
Lichtstrahlen  auf  den  an  der  Uvula  ein- 


P'ig.  218. 
— &S 


Kehlkopfspiegel. 


Fig.  219. 


Keflector  mit  Brillengestell. 


Fig.  220. 


gestellten  Kehlkopfspiegel  zu  werfen.  Bei  directem  Sonnenlicht  benutzt  man  Planspiegel, 
bei  künstlichem  Licht  Hohlspiegel.  Am  besten  ist  es,  wenn  der  Reflector  mittelst  einer 
Stirnbinde  (Fig.  220)  oder  durch  ein  Brillengestell  (Fig.  219)  am 
Kopfe  des  Untersuchenden  befestigt  ist. 

Der  Kranke  sitzt  dem  Untersuchenden  gegenüber  mit  seinem 
Rücken  gegen  die  Lichtquelle  gekehrt.  Bei  Benutzung  künst- 
lichen Lichts  wird  die  Laryngoscopie  in  einem  dunklen  Zimmer 
vorgenommen  und  die  Lampe  steht  an  der  rechten  Schulter  des 
Ki-anken.  Der  Kranke  neigt  den  Kopf  etwas  nach  hinten,  öffnet 
den  Mund,  streckt  die  Zunge  möglichst  weit  hervor  und  hält  sie 
mittelst  eines  Taschentuches  mit  Daumen  und  Zeigefinger  fest. 

Am  Kopfe  des  Untersuchenden  wird  der  Reflector  so  be- 
festigt und  eingestellt,  dass  man  mit  einem  Auge  bequem  durch 
die  centrale  Oeffnung  iu  den  Pharynx  sehen  kann,  tiodann  wird  der  Kehlkopfspiegel  über 
der  Lampe  erwärmt,  damit  er  nicht  durch  die  Wasserdämpfe  der  Exspirationsluft  beschlägt. 
Damit  er  nicht  zu  heiss  eingeführt  wird,  prüft  man  vorher  die 
Temperatur  des  Kehlkopfspiegels  auf  dem  Handrücken.  Nun  wird 
der  erwärmte  Kehlkopfspiegel  am  Grififende  wie  eine  Schreib - 
feder  gefasst  und,  während  der  Kranke  ä  intonirt,  in  der  Mittel- 
linie des  Mundes  bis  an  die  Uvula  geführt,  ohne  die  Zunge 
und  das  Zäpfchen  zu  berühren.  An  der  Uvula  wird  der  Kehl- 
kopfspiegel mehr  vertical  gestellt,  indem  man  den  Grilf  hebt  und 
das  Grilfende  nach  dem  linken  Mundwinkel  führt.  Durch  ver- 
schiedene Stellungen  des  Kehlkopfspiegels  erblickt  man  nun  das 
laryngoscopische  Bild,  dessen  volles  Verständniss  erst  durch 
längere  Uebung  erlernt  wird. 

Um  pathologische  Verhältnisse  richtig  zu  er- 
kennen und  zu  deuten,  muss  man  häufig  einen  norma- 
len Kehlkopf  untersuchen. 

Verschiedene  Umstände  können  den  vollen  Einblick  in  den 
Kehlkopf  verhindern,  z.  B.  hypertrophische  Mandeln ,  Andrängen 
der  Zunge  an  den  Gaumen,  unregelmässige  Respiration  u.  s.  w. 
Die  früher  so  häufig  vorgekommene,  die  Laryngoscopie  störende 
hochgradige  Sensibilität  der  Rachenschleimhaut  beseitigt  man  am 
sichersten  durch  Pinselungen  mit  3—5  %  Cocainlösung. 

Das  laryngoscopische  Bild  ist  folgendes  (s.  Fig.  217). 
Die  vorn  liegenden  Theile  des  Kehlkopfs,  z.  B.  Epiglottis  und  vordere  Commissur,  sieht 
man  im  Spiegel  oben,  während  die  hinteren  Theile,  z.  B.  Aryknorpel  und  hintere  Com- 
missur, unten  liegen.  Bei  der  Besichtigung  der  einzelnen  Theile  uuiss  mau  stets  feststellen,  ob 
die  Färbung  normal  ist,  ob  Schwellung,  Entzündung,  Geschwülste,  Geschwüre, 
Fremdkörper  vorhanden  sind,  ob  die  Bewegung  der  Stimmbänder  normal  ist  u.  s.  w. 

Im  Kehlkopf  erblickt  man  vor  allem  die  wahren  Stimmbänder  von  glänzend  weisser 
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Fig.  221. 


Farbe,  während  alle  übrigen  Gebilde  unter  normalen  Verhältnissen  mattroth  erscheinen. 
Wo  Knorpel  durchschimmert,  sind  die  Theile  mehr  gelblich-roth.  Bei  der  Exspiration  ver- 
engt sich  die  Stimmritze,  bei  der  Inspiration  weichen  die  Stimmbänder  wieder  aus  einander. 

Bei  der  Intonirung  muss  man  die  Bewegung  der 
Stimmbänder  genau  beobachten,  ob  Störungen  der- 
selben vorhanden  sind.  Bei  der  Phonation  legen  sich 
die  Stimmbänder  dicht  an  einander,  entweder  in  ihrer 
ganzen  Länge  (Fig.  221)  oder  nur  in  der  Pars  liga- 
mentosa.  An  der  Grenze  der  Pars  ligamentosa  und 
Pars  cartilaginea  des  Stimmbandes  erblickt  man  einen 
gelben  Fleck,  die  Spitze  des  Proc.  vocalis.  Bei 
tiefer  Inspiration  weichen  die  Stimmbänder  zuweilen  weit 
aus  einander,  so  dass  man  in  seltenen  Fällen  bis  zur 
Bifurcation  der  Trachea  herabsehen  kann. 

Zwischen  den  wahren  und  falschen  Stimmbän- 
dern liegen  die  Sinus  Morgagni,  die  falschen  Stimmbänder  bewegen  sich  ebenfalls,  ihre 
Eänder  berühren  sich  aber  nur  beim  Schlucken,  Würgen  und  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen. 

An  der  vorderen  Commissur  sieht  man  die  rundliche  Erhebung  des  Epiglottiswulst, 
den  Zungengrund,  die  Sinus  pyriformes.  Von  der  Zunge  zum  Kehldeckel  zieht  das 
Lig.  glosso-epiglottic.  med.  und  die  Plica  glosso  -  epiglott.  lat.,  zwischen  ihnen  hegen  die 
Valleculae.  Ferner  erblickt  man  die  Santorinischen  Knorpeln,  die  Pyramiden  der  Ai-y- 
knorpel,  vor  den  kleinen  Höckern  der  Santorinischen  Knorpel  oft  die  Wrisberg'schen  Knorpel 
in  dem  Lig.  ary-epiglotticum.    Der  obere  Kand  der  hintereu  Larynxwand,  die  Incisura 

interarytaenoidea  zwischen  Aryknorpeln 


Phonationsatellung  der  Stimmbänder 
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Fig.  222. 
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und  Santoi-inischen  Knorpeln  ist  am  besten 
sichtbar  bei  weitgeöffneter  Glottis.  — 

Die  sonstigen  Untersuchungs- 
methoden des  Kehlkopfs  bestehen 
in  der  Besichtigung  und  Palpation 
desselben  von  aussen,  in  Be- 
tastung des  Kehlkopfeinganges 
vom  Eachen  aus,  z.  B.  bei  Fremd- 
körpern, bei  Larynxstenose,  endlich  in  der 
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Sondirung  mit  katheterförmig  oder  rechtwinklig  gekrümmten  Instrumenten  (Fig.  222),  um 
z.  B.  die  Consistenz  von  Neubildungen  oder  die  Sensibilität  der  Kehlkopf  höhle  festzustellen. 
Wichtig  ist  endlich  in  diagnostischer  Beziehung,  die  Störungen  der  Stimmbildung 
und  die  Behinderung  der  Eespiration  zu  beachten.  — 

Die  entzüiidlicheu  Processe  des  Kehlkopfs  sind  folgende:  1)  der 
acute  und  chronische  Catarrh;  2)  Croup  und  Diphtherie;  3)  Laryngitis 
submucosa  acuta  und  chronica  (erysipelatöse  und  phlegmonöse  Ent- 
zündungen); 4)  das  Glottis-  oder  Kehlkopf-Oedem;  5)  Tuberculose;  6)  Sy- 
philis; 7)  Entzündung  des  Perichondrium  und  der  Kehlkopfknorpel. 

Der  acute  und  chronische  Catarrh  des  Kehlkopfs  haben  nur  geringes  chirur- 
gisches Interesse.  Anatomisch  sind  dieselben  durch  Hyperämie,  Schwellung  und  vermehrte 
sowie  veränderte  Secretion  der  Schleimhaut  charakterisirt.  Husten,  heisere,  klanglose  Stimme, 
Gefühl  von  Schmerz,  Kitzel  oder  Wundsein  sind  die  wichtigsten  Symptome.  Schling-  und 
Athembeschwerden  treten  besonders  auf  beim  acuten  Larynxcatarrh  der  Kinder,  beim  sog. 
Pseudocroup,  welcher  gewöhnlich  bei  Kindern  unter  7—8  Jahren  auftritt  und  durch  bellen- 
den Husten  und  meist  rasch  vorübergehende  Anfälle  von  Larynxstenose  charakterisirt  ist. 
Die  Dyspnoe  ist  wohl  zum  Theil  durch  Reflexkrampf  der  Glottisschliesser  bedingt  (Gott- 
stein). 

Der  chronische  Catarrh  entsteht  theils  durch  Vernachlässigung  acuter  Catarrhe  oder 
aber  er  beginnt  allmählich  als  solcher,  besonders  durch  Fortpflanzung  eines  chronischen 
Nasenrachencatarrhs.  Sehr  häufig  beobachtet  man  chronischen  Catarrh  bei  Syphilis,  Tuber- 
culose und  bei  Potatoren  und  dann  als  Berufskrankheit  bei  allen  denjenigen,  welche  ihren 
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Kehlkopf  über  Gebühr  aiistreugeu  müssen,  z.  B.  bei  Predigern,  Sängern,  Offizieren,  oder 
bei  Individuen,  welche  viel  Staub  einzuathmen  haben,  wie  z.B.  die  Müller,  Steinmetzen 
u.  s.  w.    Tuberculose  und  Carcinom  des  Kehlkopfs  beginnen  sehr  häufig  als  chronischer 
Catarrh.     Nicht   selten  entstehen  223 
catarrrhalischeErosionen  und 
oberflächliche  Geschwüre. 

Die  Secretion  beim  Catarrh 
ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert 
(trockener  Catarrh). 

Behandlung.  Auf  die  Be- 
handlung können  wir  hier  nur 
kurz  eingehen.  Vor  allem  ist  die 
Prophylaxe  wichtig,  d.  h.  vor- 
sichtige Abhärtung  gegen  Tem- 
peraturwechsel, sodann  der  Aufent- 
halt an  der  See  oder  in  waldreichen 
Höhencui'orteu. 

Beim  acuten  Catarrh  ist  zu 
vieles  Sprechen  zu  vermeiden,  so- 
dann wendet  man  an:  Priessnitz'sche  Umschläge,  Trinken  warmen  Thees  oder  Selterwasser 
mit  Milch  und  besonders  Inhalationen  (40/0  Kai.  chlor.,  10,0  Tannin  mit  100,0  Glycerin, 
2 — 3  7o  Borsäure,  Koch- 


Behandlunfj 
der 
Kehlkopf- 
catarrhe. 


1  Kehlkopfpinsel.    2  Kehlkoplschwämmchen. 


salz  u.  s.  w.).  Bei  quä- 
lendem Husten  giebt 
man  innerlich  Morphium. 
Vor  allem  empfiehlt  sich 
sodann  unter  Leitung 
des  Spiegels  die  Be- 
pinselung  der  Kehl- 
kopfhöhle mit  4— 6% 
Arg.  nitr.  oder  Tannin 
mittelst  Pinsel  oder 
Schwämmchen   (s.  Fig. 

223)  ,  oder  das  Einb la- 
sen von  Pulver  (z.  B. 
Alaun  mit  Sacch.lactis  ää) 
durch  Pulverbläser  (Fig. 

224)  . 


Fig.  224. 


Pulverbläser  [1  und  2). 

a  Schieber,  geöffnet  vor  dem  Loch  6.    B  {1)  Ballon,  c  (2)  Gummi- 
schlauch  zum  Einblasen  des  Pulvers  (nach  B.  Frankel). 


Beim  Pseudocroup  empfiehlt  sich  vor  allem  Bettruhe,  Eiscravatte  oder  Priessnitz, 
ferner  heisse  Getränke,  Inhalation  oder  Anwendung  des  Spray,  um  die  Zimmeriuft  feucht 


zu  erhalten.  Innerlich  giebt  man  Tart. 
stibiatus  und  Ipecacuanha  in  refi-acta 
dosi.  Die  früher  üblichen  Brechmittel 
sind  mit  Recht  verlassen. 

Der  chronische  Catarrh  wird  be- 
sonders mit  Adstringentien  behandelt, 
theils  durch  Inhalation,  theils  durch  Be- 
pinselung  oder  durch  Pulver.  Bei  stär- 
kerer Secretion  sind  besonders  ausser  den 
Bepinselungen  mit  2  — 4  —  10  "/^  Lösung 
von  Arg.  nitr.  Inhalationen  mit  Terpentin- 
dämpfen oder  3,0  Chlovzink  auf  30,0  Aqua 


Fig.  225. 


Kehlkopfspritzen.  Spritze  2  wird  durch  Druck  auf 
die  elastische  Membran  entleert  (nach  B.  Fkänkel). 


oder  Glycerin  zweckmässig.  Bei  trockenen  Catarrhen  sind  Pinselungen  mit  Kai.  chlor,  und 
dann  mit  4— 5— e"/,,  Arg.  nitr.  empfchlenswcrth.  Bei  Muskelparesen  wendet  man  Elec- 
tricität  in  beiden  Stromesarten  an.  Stets  ist  der  Zustand  des  Pharynx  zu  berücksichtigen. 
Sodann  sind  Natronkochsalzquellen,  Soolbäder,  Schwefelquellen  zweckmässig,  also  Badecuren 
in  Ems,  lieichenhall,  Obersalzbrunn,  Ischl,  Weilbach,  Tliarasp.  Endlich  ist  der  Aufenthalt 
an  der  See  und  in  Höhencurorten  sehr  anzurathen.  — 
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Der  Croup         Der  Ci'oup  und  die  Diphtherie  sind  von  b3sonderer  Wichtigkeit  für  den 
und  die    Chirurgen,  weil  sie  so  häufig  wegen  Larynxstenose  Veranlassung  zur  Tracheo- 

JJiphtheme    ,       .         i  ° 

des  Larynx.  tomie  geben. 

Bezüglich  der  anatomischen  Veränderungen  beim  (Jroup  und  Diplitherie 
verweise  ich  auf  die  analogen  Erkrankungen  des  Kachens.  Dort  haben  wir 
bereits  hervorgehoben,  dass  zwischen  Croup  und  Diphtherie  nach  unserer  An- 
sicht nur  graduelle  Unterschiede  bestehen.  Hier  sei  nur  noch  hervorgelioben, 
dass  nach  neueren  Untersuchungen  von  Heubnee  die  sog.  Diphtheriemembran 
durch  einen  in's  Schleimhautepithel  erfolgenden  Exsudationsprocess 
entsteht,  dass  es  sich  gleichsam  um  ein  exsudatives  Schleimhautexanthem 
handelt.  In  anatomischer  Beziehung  ist  also  nach  Heubner  zwischen  Croup 
und  Diphtherie  kaum  ein  Unterschied  vorhanden,  während  man  früher  annahm, 
dass  die  croupöse  Membran  oberflächhcher,  die  diphtheritische  Membran 
aber  tiefer  im  Gewebe  des  Epithels  und  der  Schleimhaut  lagere. 

Der  klinische  Verlauf  des  Croup,  der  sog.  häutigen  Bräune,  ist  sehr 
charakteristisch.  Man  kann  gewöhnlich  drei  Stadien  unterscheiden.  Im  ersten 
Stadium  bestehen  in  der  Kegel  catarrhalische  Erscheinungen  (Husten, 
Schnupfen,  Schlingbeschwerden),  das  Allgemeinbefinden  ist  meist  wenig  gestört. 
Zuweilen  beginnt  aber  auch  der  Croup  mehr  plötzlich  ohne  catarrhalische 
Prodrome.  Man  unterscheidet  gewöhnlich  zwei  Formen,  den  vom  Pharynx  auf 
den  Kehlkopf  absteigenden  Croup  und  umgekehrt  den  aufsteigenden 
Croup.  Das  Auftreten  des  eigentlichen  Croup  manifestirt  sich  sodann  im 
zweiten  Stadium  durch  das  Aushusten  der  croupösen  Membranfetze u, 
durch  Aphonie  und  vor  allem  durch  geringere  oder  hochgradigere  Larynx- 
stenose mit  entsprechender  mühsamer  pfeifender  Respiration.  Die  Dyspnoe 
wird  zeitweise  durch  Erstickungsanfälle  unterbrochen.  Das  Bild  der  Larynx- 
stenose ist  höchst  charakteristisch  und  sehr  schmerzlich  anzusehen.  In  Folge 
der  mühsamen,  schnarchenden  Respiration  sind  Einziehungen  am  Jugulum, 
Processus  ensiformis  und  in  der  Circumferenz  der  unteren  Rippenbogen  vor- 
handen. In  den  höchsten  Graden  bietet  sich  uns  ein  Blick  des  höchsten  Jammers 
dar,  besonders  Kinder  Hegen  da  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck,  sie  sind 
voller  Unruhe  und  springen  nicht  selten  in  ihrer  Angst  aus  dem  Bett.  Der 
Tod  erfolgt  seltener  plötzlich  in  einem  Erstickungsanfalle,  gewöhnlich  tritt  der 
Exitus  letalis  allmählich  in  Folge  der  zunehmenden  Kohlensäureintoxication  auf. 
Die  Kinder  werden  im  letzteren  Falle  allmählich  ruhiger,  comatös,  die  Re- 
spiration und  der  Puls  werden  immer  schwächer,  bis  der  Tod  sie  erlöst. 

-  Die  Heilung  erfolgt  in  der  Weise,  dass  die  Dyspnoe  abnimmt  und  unter 
reichlicher  Schleim-  und  Eiterbildung  die  croupösen  Membranen  ausgehustet 
werden. 

Nach  Heubner  wird  die  Diphtheriemembran  nicht  durch  Eiterung  ab- 
gestossen,  sondern  durch  die  nachrückenden  gesunden  Epithelien  allmählicli 
abgeschoben.  Wo  sich  Membranen  in  toto  ablösen,  geschieht  dieses  nach 
Hrdbner  wahrscheinlich  durch  elastische  Vorgänge,  Avelche  sich  im  Inneren 
der  geronnenen  Substanz  vollziehen. 

Häufig  wird  die  Heilung  dadurch  erzielt,  dass  die  zunehmende  Larynx- 
stenose durch  rechtzeitig  ausgeführte  Tracheotomie  bekämpft  wird. 

Die  mittlere  Dauer  des  Croup  beträgt  6  bis  8  Tage,  der  Ausgang  ist 
stets  zweifelhaft.    Je  jünger  das  Kind,  um  so  ungünstiger  ist  im  Allgemeinen 
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die  Prognose.  Die  Mortalität  ist  sehr  verschieden  in  den  einzelnen  Epidemieeu. 
Von  manchen  Autoren  wird  die  Mortalität  auf  90  7o  augegeben,  von  anderen 
wieder  viel  geringer,  je  nach  dem  bösartigen  oder  gutartigen  Charakter  der 
Epidemie.  Von  operirten  Kindern  genesen  im  Durchschnitt  höchstens  40 — 60  7o- 
In  manchen  Epidemieeu  verliert  man  alle  tracheotomirten  Kinder,  danu  in 
einer  anderen  erzielt  mau  erfreulicher  Weise  wieder  zahlreiche  Heilungen. 

Von  der  Diphtherie  des  Kehlkopfs  gilt  genau  dasselbe  bezüglich 
des  Verlaufs  und  der  Prognose,  es  genügt  daher  wohl,  wenn  ich  auf  das 
eben  Gesagte  verweise  (s.  auch  S.  291  ßachendiphtherie).  Die  eigentliche 
Diphtherie  des  Kehlkopfs  im  Anschluss  au  ßachendiphtherie  ist  bei 
weitem  häufiger,  als  der  Croup.  Keinen  Larynxcroup  ohne  Rachendiphtherie 
habe  ich  nur  selten  beobachtet.  In  anderen  Gegenden  scheint  der  reine  Croup 
des  Kehlkopfs  häufiger  zu  sein. 

Nachkrankheiten  treten  nach  Croup  seltener  auf,  viel  häufiger  nach 
Diphtherie,  besonders  z.  B.  Schluiidlähmuugen  und  Stöningen  der  Accommodation. 
Manches  diphtheritische  Kind  stirbt  noch  plötzlich  während  der  ßecouvalescenz 
in  der  4.  bis  6.  Woche  an  Herzlähmung  in  Folge  von  diphtheritischer  Myo- 
cärditis. 

Die  Behandlung  des  Croup  und  der  Diphtherie  des  Kehlkopfs  ist  die- 
selbe wie  bei  den  analogen  Erkrankungen  des  Rachens  (s.  S.  294),  also  im 
Beginn  Eiscravatte  und  bei  grösseren  Kindern  Eispillen,  ferner  Gurgelungen 
mit  Kai.  chlor.,  Borsäure  etc.,  sodann  Inhalation  von  Milchsäure,  Aq.  calcis, 
Carbolsäure  etc.,  mit  welchen  man  auch  die  Zimmerluft  feucht  erhalten  soll. 
Bei  beginnender  Dyspnoe  ist  rechtzeitig  die  Tracheotomie  auszuführen.  Statt 
der  letzteren  hat  in  neuerer  Zeit  O'Dwtee  die  Intubation,  d.  h.  die  Ein- 
führung von  Metallröhren  in  den  Kehlkopf  gegen  die  Larynxstenose  empfohlen 
(s.  S.  434).  — 

Unter  Laryngitis  submucosa  acuta  versteht  man  eine  acute  Ent-  Laryngit 
Zündung  des  Kehlkopfes,  welche  vorwiegend  im  submucösen  Bindegewebe  ihren  ^"a™"^."*'' 
Sitz  hat  und  nach  Verletzungen  und  bei  schweren  Larynxcatarrhen,  bei  Diph- 
therie, Erysipelas,  acuten  Infectionskrankheiten ,  Syphilis,  Tuberculose  u.  s.  w. 
vorkommt. 

Die  Laryngitis  submucosa  führt  zu  umschriebener  oder  mehr  diflüser 
Schwellung  des  Kehlkopfs  verschiedenen  Grades,  welche  zuweilen  in  Abscess- 
bildung  übergeht.  Die  Afi'ection  kann  unter  dem  Bilde  einer  erysipelatösen 
oder  phlegmonösen  Entzündung  verlaufen.  Bei  zunehmender  Schwellung  können 
in  kurzer  Zeit  schwere  Erscheinungen  von  Larynxstenose  eintreten,  besonders 
wenn  die  untere  Kehlkopfparthie  befallen  ist  (Oedeme  sousglottique 
Ceuveilhier's,  Laryngitis  hypoglottica  acuta  nach  v.  Ziemssen).  In 
schweren  Fällen  kann  sehr  schnell  der  Tod  durch  Asphyxie  erfolgen,  wenn 
nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt  wird. 

Bei  der  chronischen  Form  der  submucösen  Laryngitis  finden  sich  Ver-  Laryngiiis 
dickungen  des  submucösen  Gewebes  besonders  am  Kehldeckel,  an  den  Stimm-  ^S""*?"*'* 
bändern  und  an  der  subchordalen  Kehlkopfpartie.  Der  Verlauf  ist  sehr  lang- 
wierig und  meist  bleibt  die  Schwielenbildung  uud  die  Induration  des  sub- 
mucösen Gewebes  bestehen.  Dieser  Zustand  ist  insofern  gefährlich,  als  nicht 
selten  heftige  Erstickungsanfälle  auftreten. 

Die  Behandlung  der  acuten  submucösen  Laryngitis  besteht  in 
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energischer  Aiitiplilogose  (Eiscravatte,  Eispilleii)  und  bei  Dyspnoe  in  rechtzeitig 
ausgeführter  Tracheotomie.    Bei  Abscess  ist  die  Iiicision  desselben  indicirt. 

Die  Behandlung  der  chronischen  submucösen  Laryngitis  liat  vor 
allem  auf  die  Ursache  Rücksicht  zu  nehmen.  Bei  Sy])hilis  z.  B.  ist  eine  anti- 
syphilitische Cur  indicirt.  Verdickungen  sind  möglichst  durch  Scarificationen 
oder  galvanocaustische  Actzungen  zu  beseitigen.  Stenosen  werden  nacli  allge- 
meinen Regeln  behandelt,  besonders  durch  Einführen  von  Kehlkopfbougies,  z.  B. 
der  Hartkautschukcatheter  oder  der  Zinnbougies  (Scheöttee).  Dieselben  wer- 
den unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  vom  Munde  aus  oder  auch  von  einer 
etwa  vorhandenen  Tracheotomievvimde  aus  eingeführt.  — 
Das  Glottis-  Unter  Glottis-  oder  Kehlkopfoedem  versteht  man  eine  acute,  seröse 
ko%  Oedein  "•^"^^tr^'tion  der  Schleimhaut  und  besonders  auch  des  submucösen  Gewebes, 
op  e  ein.  ^^^^^^^  ^^^^^  Folgeerscheinung  sehr  verschiedenartiger  örtlicher  Krankheits- 
processe  im  Kehlkopfe  oder  in  seiner  Umgebung  ist.  Nach  Steübing  u.  A. 
kommen  auch  Glottisoedeme  als  reine  vasomotorische  Xeurosen  vor,  welche 
sich  rapid  entwickeln  können.  EndHch  wären  noch  die  Glottisoedeme  bei  all- 
gemeinem Hydrops  in  Folge  von  Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten  u.  s.  w. 
zu  erwähnen. 

Diftisea  Das  düfusc,  über  den  ganzen  Kehlkopf  verbreitete  acute  Oedem  beobachtet 

^olciem'  besonders  auch  bei  erysipelatösen  Entzündungen,  welche  theils  im 

fErysipeias  Kehlkopf  im  Anschluss  an  Verletzungen  entstehen  oder  von  der  äusseren  Haut- 
des  Kehl-  (Jecke  resp.  vom  Pharynx  auf  den  Laryux  übergehen.  Li  anderen  Fällen,  z.  B. 
Phiegmonej.  nach  Verletzungen  verläuft  das  acute  diffuse  Kehlkopfoedem  unter  dem  Bilde 
einer  phlegmonösen  Entzündung,  besonders  der  Submucosa. 

Die  oedematöse  Schwellung  ist  beim  Glottisoedem  entweder  mehr  oder 
weniger  auf  eine  bestimmte  Stelle  localisirt  oder  aber  diffus.  Es  findet  sich 
besonders  dort,  wo  das  submucöse  Gewebe  reichlicher  vorhanden  ist,  also  im 
obereu  Theile  des  Kehlkopfes,  in  den  ary-epiglottischen  Falten,  am  Kehldeckel 
und  in  seiner  Umgebung,  in  der  Nähe  der  Tascheiibänder  u.  s.  w.  Die  Stimm- 
bänder schwellen  seltner  in  höherem  Grade  an,  doch  hat  man  in  Ausnahme- 
fällen auch  an  ihnen  eine  so  beträchtliche  Schwellung  beobachtet,  dass  sie 
einen  hermetischen  Verschluss  der  Stimmritze  bewirkte. 

Die  Symptome  des  Kehlkopfoedems  bestehen  vor  allem  in  Erschwerung 
der  Respiration,  wie  bei  Croup  und  der  Diphtherie.  Die  Dyspnoe  ist  an- 
fangs im  Wesenthchen  eine  inspiratorische,  weil  bei  der  Lispiration  die 
oedematös  geschwellten  ary-epiglottischen  Falten  und  die  Taschenbänder  gegen 
einander  gepresst  werden.  Bei  Zunahme  des  Oedems  erfolgt  dann  auch  ex- 
spiratorische  Dyspnoe.  Wird  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt,  so 
erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie,  zuweilen  sehr  rasch. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  zunehmenden  Dyspnoe  und  der 
laryugoskopischen  Untersuchung.  Durch  letztere  wird  auch  die  Grundursache 
des  Oedems  festgestellt.  Ist  die  laryngoskopische  Untersuchung  erschwert, 
dann  soll  man  wenigstens  den  Kehlkopfeingang  durch  rasches  Einfuhren  des 
Zeigefingers  betasten. 

ohronischcs         Ausscr  dem  acuten  Kehlkopfödem  giebt  es  auch   ein  chronisches, 
""oS'   welches  besonders  in  Folge  von  tiefgehenden  Structurveränderungen  im  Kehl- 
kopfe, z.  B.  durch  Geschwüre  oder  maligne  Neubildungen,  beobachtet  wird. 
Die    Stenosenerscheinungen    sind    in    der   Regel    nicht    beträchtlich,  doch 
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kommen  acute  Exacerbationen  mit  plötzlichen  Erstickimgsanfällen  hier  nicht 
selten  vor. 

Die  Behandlung  des  Kehlkopfödems  richtet  sich  vor  allem  gegen 
die  vorhandene  Ursache,  welche  also  möghchst  genau  durch  laryngoscopische 
Untersuchung  festzustellen  ist.  Gegen  das  Oedem  selbst  wendet  man  Blutegel 
zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  an,  ferner  Eiscravatte  und  Eispillen,  multiple 
Scarificationen  mittelst  eines  Kehlkopfmessers  oder  mittelst  eines  langen,  etwas 
gebogenen  spitzen  Bistouri,  welches  man  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  mit  Heft- 
pflaster umwickelt.  Bei  Zunahme  der  Dyspnoe  ist  die  Tracheotomie  indicirt, 
mit  welcher  man  nicht  zu  lange  warten  soll.  — 

Die  Tuberculose  des  Kehlkopfs  hat  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Tubercuiose 
Hbinze  eine  eingehende  monographische  Bearbeitung  erfahren.  Die  Kehlkopf- 
tuberculose  tritt  entweder  primär,  meist  aber  secundär  nach  Lungentuberculose 
auf.  Von  1226  Fällen  von  Lungentuberculose  waren  nach  Heinze  276  mit 
ausgesprochener  Tuberculose  des  Kehlkopfs  verbunden.  Bei  primärer  Lungen- 
tuberculose geschieht  die  secundäre  Infection  des  Kehlkopfs  wohl  gewöhnlich 
durch  bacillenhaltiges  Sputum  aus  den  Lungen,  oder  umgekehrt,  zuerst  entsteht 
Kehlkopftuberculose  und  diese  führt  secundär  zu  Lungentuberculose. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Kehlkopftuberculose  sind  im 
■Wesentlichen  dieselben,  wie  bei  jeder  Sclileimhauttuberculose  (s.  Lehrbuch  der 
allg.  Chir.  §  80).  Durch  Zerfall  der  miliaren  Tuberkeln  oder  der  mehr  diffusen 
tuberculösen  Infiltration  entstehen  entsprechende  Geschwüre  von  sehr  ver- 
schiedener Ausdehnung.  Am  häufigsten  findet  sich  die  tuberculöse  Erkrankung 
besonders  im  Bereich  der  hinteren  Larynxwand  in  der  Regio  interarytaenoid., 
an  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern,  in  den  ary-epiglottischen  Falten,  am 
Kehldeckel  u.  s.  w. 

Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  findet  man  im  Beginn  ge- 
wöhnüch  eine  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Verdickung  der  betreffenden 
Kehlkopfpartie  und  in  vorgeschritteneren  Fällen 
vor  allem  die  charakteristischen  tuberculösen  Ge- 
schwüre mit  käsigem  Grund.  Die  Zerstörungen 
durch  tuberculöse  Kehlkopfgeschwüre  sind  häutig 
beträchtlich  (s.  Fig.  226).  Miliare  Tuberkeln  lassen 
sich  gewöhnlich  bei  der  laryngoscopischen  Unter- 
suchung nicht  erkennen.  In  diagnostischer  Be- 
ziehung empfiehlt  sich  vor  allem  die  Unter- 
suchung des  Sputums  auf  die  Gegenwart  von  Tu- 

berkelbacillen.     Von  grbsster  Wichtigkeit  ist  es,    ^l^ltT  /^.T.mLm! 
das  Verhalten  der  Lunge  und  des  Allgemeinbefin-         »"este  (nach  tükck). 
dens  zu  beachten. 

Die  Symptome  der  Kehlkopftuberculose  sind  im  Anfange  gewöhnlich  die 
eines  hartnäckigen  Catarrhs.  Bei  fortschreitender  tuberculöser  Erkrankung 
bestehen  dann  die  Symptome  je  nach  dem  Sitz  und  dem  Grade  der  Erkrankung 
m  Heiserkeit  bis  zu  vollständiger  Aphonie,  in  Gefühl  von  Wundsein  im  Kehl- 
kopf, in  mehr  oder  weniger  profuser  Expectoration ,  in  Schlingbeschwerden, 
besonders  bei  Geschwüren  am  Kehldeckel.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr 
verschieden,  sie  hängt  zum  Theil  vom  Sitz  der  Affection  ab,  dann  aber  ganz 
besonders  von  dem  Verhalten  der  Lunge  und  dem  sonstigen  Allgemeiuzustand. 

27* 


420  Chirurgie  des  Halses. 

Die  Proguose  der  Kehlkopftuberculose  ist  zum  mindesten  stets  zweifel- 
haft. Bei  frühzeitiger  zweckmässiger  Behandlung  ist  besonders  die  primäre 
Kehlkopftuberculose  heilbar,  wenn  die  Lungen  noch  gesund  oder  eine  vorhan- 
dene Lungenerkrankung  zum  Stillstand  kommt  und  der  Allgemeinzustand  sich 
bessert.  Recidive  sind  nach  einer  Heilung  stets  zu  befürchten.  Am  ungünstig- 
sten ist  die  Proguose  natürlich  bei  bereits  vorhandener  ausgesprochener  Lungeu- 
tuberculose  oder  sonstiger  Organtuberculose. 

Die  Therapie  der  Kehlkopftuberculose  besteht  in  entsprechender 
Loealbehandlung  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Zustandes  der  Lunge 
und  des  Allgemeinbefindens  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Cliirurgie  §  80). 

Im  Beginn  der  Tuberculose  ist  die  Loealbehandlung  im  Wesentlichen  die- 
selbe, wie  beim  chron.  Kelilkopfcatarrh  (s.  S.  415).  Tuberculose  Geschwüre 
behandelt  man  durch  Bepinselung  derselben  mit  25 — 50—80  "/q  Milchsäure 
(Keause),  mit  Adstringentien  oder  durch  Aetzung  mit  Lapis  in  Substanz,  ferner 
durch  Einblasen  von  Jodoform,  Borsäure,  Plumb.  acet..  Arg.  nitr.  (0,5—1,0  auf 
3—4^0  Sacch,  lactis).  Ferner  empfehlen  sich  besonders  Inhalationen,  Pinselungen 
und  Einblasungen  von  sonstigen  antiseptischen  Mitteln,  sie  -svirken  sehr 
schmerzlindernd,  vorzugsweise  Carbolsäure,  Kreosot  und  Bals.  peruvian.  Vor 
einer  zu  reizenden  Therapie  ist  stets  zu  warnen.  Gegen  die  Schmerzen  be- 
währen sich  vor  allem  Einpinselungen  mit  5— 10°/o  Cocainlösung  oder  Ein- 
blasungen von  Morphium  (0,015  1—2  mal  täglich)  mit  Amylum,  Jodoform 
oder  Borsäure.  Auch  subcutane  Injectionen  einer  Morphiumlösuug  in  die  Xähe 
des  Kehlkopfs  sind  empfehlenswerth.  Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung 
besteht  in  der  Vornahme  multipler  Sacrificationen  und  Abschaben  der  Ge- 
schwüi-e  mittelst  kleiner  Curetten  und  in  nachfolgender  Aetzung  mit  Milchsäure 
oder  Bepinselung  mit  Jodoformemulsion  (M.  Schmidt,  HjEKiNa).  Bei  ausge- 
dehnter Erkrankung  des  Kehlkopfs  mit  noch  wenig  afficirter  Lunge  wird  man 
die  Spaltung  des  Kehlkopfs,  die  Thyreotomie,  die  partielle  oder 
totale  Laryngofissur  (s.  S.  429)  vornehmen,  energisch  ausschaben  und  mit 
Milchsäure  ätzen.  Bei  Steuosenerscheinungen  ist  die  Tracheotomie  indicirt.  — 
Syphüü  des  Die  Syphilis  des  Kehlkopfs  beobachtet  man  entweder  als  syphilitischen 
Keuicopfs.  Qatarrh  mit  Bildung  von  Papeln  oder  Condylomen  im  Invasiousstadium 
j,.  der  Lues.    In  den  späteren  Perioden  der  Syphilis 

■  treten   dann  eutzündUche  Infiltrationen  auf,  theils 

als  umschriebene  Gummata  (Fig.  227),  theils  als 
diffuse  gummöse  Entzündungen  der  Schleimhaut 
und  der  tieferen  Gewebe  mit  Ausgang  in  Geschwürs- 
bildung, eventuell  mit  Zerstörung  des  Knorpels,  mit 
Bindegewebshyperplasie  und  Xarbenbildung.  Die  sy- 
Gum^ata  la-ynKis  (nach  pMlitischen  Geschwürc  können  sehr  rasch  bedeutende 
Mandl).  Zerstörungen   hervorrufen.     Durch    die  gummösen 

Entzündungen,  die  Bindegewebshyperplasieen  und 
Schrumpfungen  können  bedenkliche  Athemstörungen  entstehen,  sodass  die 
Tracheotomie  nothwendig  wird. 

Die  Prognose  der  Frühsymptome  der  Kehlkopfsyphilis  ist  bei  einer 
rechtzeitigen  antisyphilitischen  Cur  günstig.  Die  gummösen  Processe  und  die 
Geschwüre  in  den  späteren  Perioden  der  Lues  führen  meist  zu  bleibenden 
Functionsstörungen,  zu  Defecten  und  Stricturen.    Uebrigeiis  kann  die  Larynx- 
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Syphilis  relativ  lange  latent  verlaufen  und  trotz  deutlich  vorgeschrittener  Er- 
krankung geringe  Symptome  erzeugen. 

Die  Behandlung  der  Larynxsyphilis  besteht  in  entsprechender  localer 
Tlierapie  und  vor  allem  in  der  Vornahme  einer  antisyphilitischen  Cur  durch 
Quecksilber  oder  Jodkalium  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie  §  81).  Im  Uebri- 
gen  ist  die  Behandlung  der  Larynxsyphilis  eine  symptomatische.  Bei  Er- 
stickungsgefahr in  Folge  von  Larynxstenose  ist  die  Tracheotomie  indicirt. 
Syphilitische  Narbenstricturen  werden  entweder  endolaryngeäl  gespalten  oder 
von  aussen  am  hängenden  Kopfe  nach  partieller  oder  totaler  Spaltung  des 
Kehlkopfes,  nachdem  vorher  die  Tracheotomie  ausgeführt  ist.  Nach  der  Durch- 
trennung der  Narbenstrictur  kann  man  für  die  erste  Zeit  eine  Dupuis^sche  Canüle 
(Fig.  228)  einlegen.    Dupuis'  T-Canüle  (Fig.  229)  besteht  aus  zwei  genau  auf 


Fig.  228. 


Fig.  229. 


Dupuis'  Canüle  in  die  Trachea  (T)  eingelegt. 


Die  beiden  Hälften  von  Dupuis'  T-Canüle. 


einander  passenden  Hälften,  dieselbe  werden  einzeln  in  die  Trachea  eingeführt 
und  dann  durch  den  Gummiring  bei  c  und  die  Schraube  d  befestigt.  Später  wird 
man  Hartgummi-  oder  Zinn-Bougies  vom  Munde  aus  oder  von  der  Tracheotomie- 
wunde  aus  einführen.  Nicht  selten  müssen  Kranke  mit  syphilitischer  Larynx- 
stenose dauernd  eine  Trachealcanüle  tragen,  aber  die  Sprachstörungen  in  Folge 
solcher  Dauercanülen  sind  oft  sekr  gering.  — 

Von  sonstigen  Geschwüren  erwähne  ich  noch  die  Ulcerationen  im  Verlauf  der  Lepra, 
welche  durch  Zerfall  der  Lepraknötchen  entstehen  und  deren  Diagnose  durch  die  stets 
vorhandenen  sonstigen  Erscheinungen  der  Lepra  ermöglicht  wird  (s.  Allg.  Chir.  §  82). 

Der  sog.  Lupus  des  Kehlkopfs  ist  eine  sehr  chronisch  verlaufende  echte  Tuberculose. 

Bezüglich  der  carcinomatösen  Ulcerationen  s.  S.  424.  — 

Die  Entzündung  des  Perichondriums  und  der  Knorpel  des  Kehl- 
kopfs (Perichondritis,  Chondritis  laryngea)  tritt  entweder  primär,  z.  B. 
nach  Verletzungen  oder  bei  Syi^hilis  oder  Tuberculose  auf,  häufiger  aber  ist  die 
secundäre  Entstehung  nach  vorausgegangener  Erkrankung  der  Schleimhaut, 
z.  B.  bei  Syphilis,  Tuberculose,  Diphtherie  u.  s.  w.  Am  häufigsten  beobachtet 
man  die  f^rkrankung  am  Arytaenoid-  und  Kingknorpel. 

Die  Entzündung  des  Perichondriums  führt  entweder  zu  Verdickung  des- 
selben oder  aber  zu  Eiterung  mit  entsprechender  Abhebung  des  Perichondriums 
und  Nekrose  des  Knorpels,  welcher  in  grösserer  Ausdehnung  zerstört 
werden  kann,  theils  durch  ulceröse  Processe,  theils  indem  sich  grössere  oder 
kleinere  Knorpelfragmente  abstossen.    Bei  der_nicht  eiterigen,  sclerosirenden 
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§  103. 

Neubildun- 
gen dea 
Kehlkopfs. 

Papillome. 


Fig.  230. 


Perichondritis  cricoidea  mit  Vor- 
wölbung der  Abscesswand  unter 
dem  ,  linlcen    Stimmband  (nach 
V.  Ziemssen). 


Fig.  231. 


Perichondritis  können  beträchtliche  Verdickungen  entstehen  mit  bhidegewebiger 
ümwandking  des  Knorpels  oder  mit  Neubildung  von  Knorpel  und  Knochen. 

In  der  Umgebung  der  perichoudritischen  Herde 
ist  gewöhnlich  eine  entzündliche  Schwellung  voi- 
handen. 

Die  Functionsstörungen  hängen  im  Wesent- 
lichen ab  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der 
sclerosirenden  oder  eiterigen  Entzündung.  Steno- 
senerscheinuugen  entstehen  besonders  durch  Ge- 
stalt- und  Lageveränderungen  der  Kehlkopftheile, 
durch  Abscesse  (Fig,  230  und  231),  durch  Ver- 
dickungen und  Defecte  mit  narbigen  Einziehungen, 
durch  ödematöse  Schwellung  der  Umgebung,  durch 
Medianstellung  der  Stimmbänder,  z.  B.  nach  Läh- 
mung oder  Zerstörung  eines  oder  beider  M.  ciico- 
arytaenoidei  postici  u.  s.  w.  Entleert  sich  ein 
Abscess  nach  aussen,  so  kann  Emphysem  und  schliesslich  eine  offene  Kehl- 
kopf fistel  entstehen. 

Der  Verlauf  ist  stets  sehr  langwierig,  acute  Exacerbationen  ent- 
stehen besonders  durch  Eiterung.    Häufig  tritt  der  Tod  durch  Asphyxie  in 

Folge  der  Larynxstenose  ein,  wenn  nicht  recht- 
zeitig die  Tracheotomie  ausgeführt  wü'd.  Tritt 
Heilung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  gewöhnlich  ent- 
weder unter  mehr  oder  weniger  bleibender  Ver- 
dickung des  Knorpels  oder  nach  Ausstossung  des 
Knorpels  mit  entsprechenden  narbigen  Schrum- 
pfungen. 

Die  Therapie  der  Perichondritis  ist  im 
Allgemeinen  eine  symptomatische,  sie  hat  auf  die 
Grundursache  der  Entzündung  Rücksicht  zu  nehmen. 
Bei  Abcessen  ist  die  Incision  derselben  nothwendig. 
bei  Larynxstenose  eventuell  die  Tracheotomie  u.  s.  w.  Unter  den  Nachkrank- 
heiten erfordern  vor  allem  die  Stenosen  eine  sachgemässe  Behandlung  durch 
Einführen  von  Larynxbougies  (Hartgummicatheter  oder  hohle  Zinnbolzen). 
Häufig  wird  man  am  hängenden  Kopf  den  Kehlkopf  partiell  oder  total  spalten 
(s.  S.  429)  und  nach  Durchtrennung  der  Strictur  eine  Dupuis'sche  Canüle  ein- 
legen (s.  Fig.  229);  schliesslich  wird  man  von  der  Tracheotomiewunde  aus 
Bougies  in  den  Kehlkopf  einführen.  Bei  unheilbaren  Stenosen  muss  der  Kranke 
eine  Dauercanüle  oder  bei  Zerstörung  des  Stimmapparates  ev.  einen  künstlichen 
Kehlkopf  nach  Gtjssenbauer  oder  Bruns  (s.  Fig.  245  S.  439)  tragen.  — 

Von  gutartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfs  hat  man  besonders 
Papillome,  Adenome,  Fibrome,  Lipome,  Angiome,  Myxome,  Chondrome  und 
Cysten  beobachtet. 

Am  häufigsten  sind  die  Papillome  (s.  Fig.  232),  d.  Ii.  warzige,  zottige  oder  blumeii- 
kohlähnliche  Gewächse,  welche  den  Warzen  der  äusseren  Haut  und  den  spitzen  Condylomen 
entsprechen  und  der  Hauptsache  nach  aus  gewuchertem  und  verhärtetem  Epithel  bestehen 
(Paehydermia  verrucosa).  Die  Papillome  kommen  theils  solitär,  theils  multipel  vor, 
sind  bald  mehr  gestielt,  bald  breit  aufsitzende  Gewächse.  Ein  Theil  der  sog.  Kehlkopf- 
polypen sind  gestielte  Papillome.    Der  Lieblingssitz  der  Papillome  sind  die  Stimmbänder, 
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Fig.  232. 


Somfige  Qi 
Hchwühte. 


Papillom  des  rechten  Stimmbandcs 
(nach  Oertel). 


Stimme  oder 
Fig.  233. 


vollständige 


Cyste  des  Kehldeckels  (nach 
Mackenzie). 


Taschenbänder  und  die  Lig.  ary-epiglottica.  Der  Kehlkopfkrebs  entwickelt  sich  nicht  selten 
aus  solchen  Papillomen  durch  atypische  Epithelwucherung  in  das  unterliegende  Grewebe. 

Auch  die  Fibrome,  welche  aus  Bindegewebe  mit  wechselndem  Grefässreichthum  be-  Fibrome. 
stehen,  kommen  theils  als  gestielte  (fibromatöse  Po- 
lypen), theils  als  breit  aufsitzende  Gewächse  vor. 

In  selteneren  Fällen  hat  man  Adenome,  My- 
xome, Lipome,  Angiome,  Chondrome  und  Cysten 
beobachtet.  Die  Cysten  sind  im  Wesentlichen  Re- 
tentionscysten  der  Drüsen,  z.B.  an  der  Vorderfläche 
der  Epiglottis  (s.  Fig.  233)  oder  in  der  MoRßAONi'schen 
Tasche. 

Zuweilen  hat  man  im  Kehlkopf  Geschwülste  beob- 
achtet, welche  von  abgeschnürten  Schilddrüsenläppchen 
ausgegangen  sind  (Brüns,  v.  Ziemssen). 

Die  Symptome  der  gutartigen  Kehlkopfge- 
schwülste sind  wesentlich  vom  Sitz  und  von  der  Grösse 
derselben  abhängig.  Im  Allgemeinen  beobachtet  man 
Veränderungen  der  Stimme,  besonders  rauhe,  heisere 
Stimmlosigkeit,  ferner  mehr  oder  weniger  ßespirations- 
beschwerden,  vorzugsweise  bei  grösseren  Geschwülsten. 
Zuweilen  geben  die  Kranken  an,  sie  hätten  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopfe. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Kehlkopfge- 
schwülste ist  quoad  vitam  günstig.  Besonders  bei  breit 
aufsitzenden  Geschwülsten  der  Stimmbänder  kann  dau- 
ernde Beeinträchtigung  der  Stimme  auch  nach  glück- 
licher Entfernung  der  Gewächse  zurückbleibt.  Nach 
Papillomen  treten  häufig  Recidive  auf  und  nicht  selten 
gehen  sie,  wie  gesagt,  in  Caixinome  über. 

Die  Behandlung  der  gutartigen  Kehlkopfgeschwülste  besteht  in  Behandlung 
möglichst  frühzeitiger  Entfernung  derselben.  Dieselbe  geschieht  entweder  endo- 
laryngeal  oder  von  aussen  nach  vorhergehender  Eröffnung  des  Larynx  durch 
Laryngotomie.  Die  letztere  kann  in  verschiedener  Weise  vorgenommen  wer- 
den: 1)  durch  partielle  oder  totale  Spaltung  des  Schildknorpels  (Thyreotomie, 
Laryngofission  oder  Laryngofissur);  2)  durch  Spaltung  des  Lig.  crico- 
thyreoid,  (Laryngotomia  infrathyreoidea),  event.  mit  Spaltung  des  Ring- 
knorpels (Cricotomie);  3)  durch  Spaltung  der  Membrana  thyreo-hyoidea 
(Pharyngotomia  subhyoidea  Malgaigne,  s.  S.  807).  Zuweilen  muss  der 
ganze  Kehlkopf  gespalten  werden  (s.  auch  Fig.  238  S.  429:  Operationen  am 
Kehlkopf).  Bei  der  Spaltung  des  Schildknorpels  wird  man  stets,  wenn  mög- 
lich, die  partielle  vorziehen,  d.  h.  bis  zum  Ansatz  der  Stimmbänder,  da  bei 
totaler  Spaltung  leicht  in  Folge  von  Störungen  an  der  Ansatzstelle  der  Stimm- 
bänder dauernde  Beeinträchtigung  der  Sprache  zurückbleiben  kann.  Die  Thy- 
reotomie gewährt  jedenfalls  den  grössten  Zugang  zur  Kehlkopfhöhle.  Die 
Spaltung  des  Lig.  conoid.  und  des  Ringknorpels  empfiehlt  sich  besonders  bei 
Neubildungen  unterhalb  der  Stimmbänder  und  durch  die  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea wird  der  untere  Theil  des  Pharynx  und  der  Kehlkopfeingang  freigelegt. 
Oft  ist  vor  der  Spaltung  des  Kehlkopfs  die  Tracheotomie  nothwendig,  um 
durch  Einlegen  einer  Tamponcanüle  Blutaspiration  in  die  Lunge  zu  verhindern. 
Oder  man  spaltet  den  Kehlkopf  am  hängenden  Kopfe. 

Die  endolaryngeale  Entfernung  der  gutartigen  Kehlkopfgeschwülste  ist 
relativ  einfacher  und  ist  wohl  stets  zuerst  zu  versuchen,  z.  B.  bei  Dyspnoe, 
ev.  nacli  vorheriger  Tracheotomie.    Die  endolaryngealen  Operatiousmethoden 
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werden  unter  Local -Anästhesie  nach  Einpinselung  von  5 — 10%  Cocainlösung 
unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ausgefülirt  und  je  nach  dei'  Art  der  Ge- 
schwulst wird  dieselbe  z.  B.  mit  den  in  Fig.  234 — 236  abgebildeten  Instrumenten 


Fig.  234. 


Fi  .  235. 


Fig.  23C. 


Kehlkopfmesser  (nach  Tobold). 
o    geknöpftes ,    h    nach  ohen 
schneidend,  c  Lanzenmesser. 


Kehlkopfpineette  nach 
Oektel. 


Ecraseur  nach  Toboi-d. 


Bösartige 


Kehlkopfs 
Carrimme. 


Fig.  237. 


oder  mittelst  gebogener  Kehlkopfzangen  abgeschnitten,  ausgerissen  oder  ab- 
gequetscht. Sehr  häufig  werden  die  Geschwülste  durch  Galvanocaustik,  zu- 
weilen auch  durch  Aetzung  zerstört.  Die  endolaryngeale  Entfernung  der  Kehl- 
kopfgeschwülste ist  eine  specialistische  Kunst  geworden  und  muss  ich  bezüg- 
lich der  detaillirteren  Technik  auf  die  Lehrbücher  der  Laryngologie,  z.  B.  von 
NeuUidun-  y.  ZiEMSSEN,  GoTTSTEiN  u.  A.,  Verweisen.  — 

gen  des 

Von  den  bösartigen  Neubildungen,  den  Carcinomen  und  Sarcomen, 

sind  die  ersteren  bei  weitem  die  häufigsten,  die  letz- 
teren sind  bis  jetzt  nur  selten  beobachtet  worden. 

Die  Carcinome  des  Kehlkopfes  entwickeln 
sich  mit  Vorliebe  aus  Papillomen,  sie  kommen  häu- 
figer bei  Männern  als  bei  Frauen,  meist  jenseits  des 
40.  Lebensjahres  vor.  Potatoren  und  starke  Eaucher 
scheinen  besonders  zu  Kehlkopfcarcinomen  zu  dis- 
:  poniren.    Im  Beginn  bildet  das  Carcinom  entweder 

Epitheiiaicarcinome  des  rechten  papilläj'e  Wucherungen  (Fig.  237),   welche  dann  in 
Stimmbandes  seit  etwa  1  Jahr  (jjg  Tiefe  waclisen ,   oder  BS  entstehen  mehr  flaclie 
(nach  V.  z.EMssKN).       Verdickungen,  welche  bald  in  Geschwüre  übergehen. 


Verletzungen  und  Krankheiten  dos  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  425 

Das  Charakteristische  des  Kehlkopfcarciuoms  im  späteren  Verlauf  sind  fort- 
schreitende geschwürige  Zerstörungen. 

Die  Symptome  des  Carcinoms  sind  verschieden  je  nach  seinem  Sitz, 
gewöhnhch  beobachtet  mau  Heiserkeit,  Aphonie,  Schmerzen  beim  Sprechen 
und  Schlucken,  Blutungen,  fötide  Secretion,  stinkenden  Athem  in  Folge  der 
ulcerösen  Zerstörungen,  Drüsenschwellungen  und  Zeichen  von  Larynxstenose, 
sodass  schliesslich  die  Tracheotomie  nothwendig  wird. 

Die  Prognose  des  Kehlkopfcarcinoms  ist  ungünstig,  es  führt  gewöhnlich 
in  1  bis  IV2  Jahren  zum  Tode.  Heilung  ist  nur  möglich  durch  fi'ühzeitige 
Fjxstirpation  gewöhnlich  mit  Resection  der  betreffenden  Kehlkopfhälfte.  Ich  ver- 
füge über  einen  Fall  von  KehJkopfcarcinom,  welcher  dnrch  Operation  (Thy- 
reotomie,  Galvanocaustik)  seit  5  Jahren  dauernd  geheilt  ist.  E.  Feänkel  hat 
sogar  durch  endolaryngeale  Operation  ein  Carcinom  dauernd  beseitigt. 

Die  Therapie  des  Kehlkopfcarcinoms  hat  bis  jetzt  nur  wenig  befrie- 
digende Resultate  ergeben.  Je  früher  operirt  wird,  um  so  besser.  Bei  aus- 
gesprochenem Carcinom  ist  in  der  Regel  nach  dem  Vorgange  von  Billroth 
und  CzERNY  die  Kesection  oder  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  indicirt.  Nach 
der  Exstirpation  des  Kehlkopfes  lässt  man  die  Kranken  eine  Phonationscanüle, 
einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf  nach  Gussenbauee  oder  Beuns  (s.  Fig.  245 
S.  439)  tragen.  In  frühzeitig  zur  Behandlung  kommenden  Fällen  kann  man 
vielleicht  durch  galvanocaustische  Ustion  nach  vorheriger  Thyi-eotomie  Heilung 
erzielen,  wie  z.  B.  in  meinem  Falle.  Die  Zahl  der  dauernden  Heilungen  nach 
Resection  oder  Exstirpation  des  Kehlkopfs  ist  sehr  gering,  fast  stets  gingen 
die  Kranken  an  Recidiven  zu  Grunde. 

Wird  die  Radicaloperation  verweigert  oder  ist  die  Operation  nicht  mehr 
angezeigt,  dann  kann  sich  unsere  Behandlung  nur  darauf  beschränken,  die  Leiden 
des  Kranken  durch  Morphium,  durch  Einpinselungen  von  Cocain,  durch  des- 
inficirende  und  desodorisirende  Einstäubungen,  ev.  durch  Tracheotomie  zu  lindern. 

BezügUch  der  Technik  der  Resection  und  Exstirpation  des  Larynx 
s.  S.  437  ff.  (Operationen  am  Kehlkopf).  — 

Sarcome  des  Kehlkopfes  sind  selten,  sie  bilden  in  der  Regel  knotige  Sarrome  des 
Gewächse,  welche  sich  durch  rasches  Wachsthum  auszeichnen.  Auch  bei  Sar-  J^^ehikopfs. 
comen  empfiehlt  sich  möglichst  frühzeitige  Exstirpation  derselben  mit  dem 
Mutterboden,  d.  h.  mit  Resection  oder  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs. 

Die  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  d.h.  im  Kehlkopf,  in  der  Trachea    §  i04. 
und  in  der  Lunge  sind  sehr  mannichfaltig.  Fremdkörper 

Sehr  häufig  gelangen  Speisetheile,  besonders  Knochen,  Gräten,  Fleisch-  f 
theile  u.  s.  w.,  in  den  Kehlkopf,  sie  werden  vorzugsweise  dann  leicht  aspirirt, 
wenn  das  betreffende  Individuum  beim  Essen  spricht.  Ich  sah  einen  Mann 
ersticken,  welcher  sehr  hastig  ein  deutsches  Beefsteak  zu  verschlingen  suchte. 
Der  sehr  grosse  Bissen  sass  fest  eingekeilt  theils  im  Pharynx,  theils  im  Kehl- 
kopf und  hatte  in  wenigen  Secunden  den  Tod  hervorgerufen.  Zuweilen  ist 
durch  Eindringen  von  erbrochenen  Massen  hi  den  Kehlkopf  in  der 
Chloroformnarkose  oder  bei  Betrunkenen  im  bewusstlosen  Zustande  der  Tod 
durch  Erstickung  eingetreten.  Auch  durch  Aspiration  von  Blut  in  die  Luft- 
wege bei  Operationen  kann  Erstickung  in  Folge  Gerinnung  des  Blutes  erfolgen. 
Oder  aber  das  in  die  Lunge  gelangte  Blut  zersetzt  sich  und  es  kann  der 
Kranke  durch  septische  Pneumonie  und  allgemeine  Sepsis  dahingerafft  werden. 
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Chirurgie  des  Halses. 


Von  sonstigen  Fremdkörpern  hat  man  Münzen,  Nadeln,  Knöpfe,  Kie- 
selsteine, Erbsen,  Bohnen,  Fruchtkerne,  künstliche  Zähne  u.  s.  w. 
im  Kehlkopf  vorgefunden.  Knöpfe,  Nadeln  und  dergl.  werden  besonders  leicht 
aspirirt,  wenn  sie  zwischen  die  Zähne  oder  in  den  Mund  gesteckt  werden  und 
der  Betreffende  nun  lacht  oder  spricht.  In  einem  Falle  verschluckte  auf  diese 
Weise  ein  College  einen  Hemdenknopf  aus  Horn  und  derselbe  gelangte  in  die 
Luftwege.  Es  trat  ein  langwieriges  Krankenlager  in  Folge  eines  Lungenabscesses 
ein  und  nach  einem  Jahre  etwa  wui'de  der  Knopf  plötzlich  wieder  ausgehustet, 
aber  trotzdem  ist  der  Kranke  an  Lungenabscess  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Erscheinungen  in  Folge  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  sind 
verschieden,  sie  hängen  zum  Theil  ab  vom  Sitz  und  von  der  Beschaffenheit 
des  Fremdkörpers.  Im  Allgemeinen  ist  stets  Husten  mit  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Athembeschwerden  vorhanden.  Wie  oben  erwähnt,  kann  bei 
grossen  Fremdkörpern  sofortige  Erstickung  eintreten.  Schmerzen  sind  besonders 
dann  vorhanden,  wenn  sich  spitze 'Fremdkörper,  wie  Nadeln  oder  Knochen- 
stückchen, in  den  Kehlkopf  eingespiesst  haben.  Sprachstörungen  (Heiserkeit, 
Aphonie)  entstehen  vorzugsweise  in  jenen  Fällen,  wo  die  Be^wegung  der  Stimm- 
bänder durch  den  Fremdkörper  behindert  wird. 

Die  festen  Fremdkörper  bleiben  entweder  im  Kehlkopf  stecken  und  rufen 
je  nach  ihrer  Grösse  mehr  oder  weniger  Dyspnoe  oder  tödtliche  Erstickung 
hervor,  oder  aber  sie  gelangen  in  die  Trachea  und  in  die  Lunge,  können  hier 
reactionslos  einheilen  oder  die  am  Fremdkörper  haftenden  Miki'oben  erzeugen 
ulceröse  Processe  resp,  Abscessbildung,  wie  in  dem  oben  angeführten  Falle. 
Bricht  der  Lungenabscess  durch  Pleura  und  Thoraxwand  nach  aussen  dui'ch, 
dann  kann  sich  der  Fremdkörper  spontan  nach  aussen  entleeren.  Zuweilen  wird, 
wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  der  Fremdkörper  aus  der  Lunge  ausgehustet. 

Die  flüssigen  und  weichen  Fremdkörper,  wie  Blut,  Mageninhalt  etc.  dnngeu 
gewöhnlich  bis  in  die  Bronchien  und  erzeugen  Fremdkörper-Pneumonieen  oder 
bei  grösseren  Mengen  kann  sofortiger  Tod  durch  Erstickung  erfolgen. 

Um  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  in  der  Lunge  festzustellen,  muss  man 
eine  sorgfältige  Untersuchung  durch  Percussion  und  Auscultation  vornehmen. 
Steckt  ein  Fremdkörper  in  einem  Bronchus,  dann  hört  man  an  der  beti-effen- 
den  Stelle  abgeschwächtes  Athmen  oder  es  fehlt  vollständig,  bei  Lungen- 
abscess ist  entsprechende  Dämpfung  vorhanden,  Rasselgeräusche  sind  besonders 
bei  weichen  Massen  in  der  Lunge  wahrnehmbar  (s.  Chirurgie  der  Lunge). 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  besteht  in 
schleunigster  Entfernung  derselben.  Ist  dieselbe  nicht  möglich,  dann  wird 
man  vor  allem  eine  etwaige  Erstickungsgefahr  durch  Tracheotomie  zu  be- 
seitigen suchen.  In  den  schlimmsten  Fällen  erfolgt  der  Tod,  bevor  der  Arzt 
zugegen  ist.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  der  Fremdkörper 
durch  energische  Hustenbewegung  expectorii't. 

Vor  der  Extraction  eines  Fremdköipers  im  Kehlkopf  muss  man  vor  allem 
durch  Palpation  mit  dem  Finger  oder  durch  Laryngoscopie  den  Sitz  des  Fremd- 
köi-pers  feststellen.  Die  Extraction  der  Fremdkörper  wird  am  besten  mit  einer 
gebogenen  Kehlkopf-  oder  Schlundzange  nach  Local-Anästhesie  durch  Einpinse- 
lung  von  5 — 10%  Cocainlösung  oder  in  Chloroformnarkose  vorgenommen.  Letz- 
tere wird  man  laesonders  bei  unruhigen  Kindern  anwenden.  Bei  Athemnoth 
muss  schleunigst  die  Tracheotomie  durch  Spaltung  des  Kingknorpels  und  der 
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oberen  Trachealringe  ausgeführt  werden  (Crico-Traclieotomie).  Sehr  zweck- 
mässig ist  die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  mittelst  Durchtrennuug  des  Lig.  crico- 
thyreoid.,  besonders  wenn  Gefahr  im  Verzuge  ist.  Ich  habe  in  einem  Falle,  wo 
der  Patient,  als  ich  kam,  zu  ersticken  drohte,  in  einem  Zuge  Haut  und  Lig. 
crico-thyreoid.  durchtrennt  und  den  halbtodten  Kranken  durch  künstliche  Respi- 
ration gerettet.  Nach  der  Tracheotomie  wird  man  dann  den  Fremdkörper  vom 
Munde  aus  oder  von  der  Trachealwunde  aus  zu  extrahiren  versuchen.  Zuweilen 
wird  die  partielle  oder  totale  Spaltung  des  Kehlkopfes  in  der  Mittellinie  am 
hängenden  Kopfe  nothwendig  sein.  Nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers 
legt  man  einige  Tage  eine  Canüle  in  die  Trachea,  weil  leicht  durch  Kehl- 
kopfoedem  Erscheinungen  von  Larynxstenose  eintreten  können.  Dass  man  auch 
durch  die  Pharyngotomia  subhyoidea  Fremdkörper  aus  dem  oberen  Tlieile  des 
Kehlkopfes  entfernen  kann,  haben  wir  bereits  oben,  S.  307,  erwähnt. 

Besteht  nach  einer  Tracheotomie  die  Dyspnoe  unverändert  fort,  dann 
liegt  der  Fremdkörper  im  unteren  Theile  der  Trachea  oder  in  den  Bronchien. 

Flüssige  Massen  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchien  entfernt  man  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  und  Anregung  der  Expectoration ,  besonders  aber 
durch  Aussaugen  mittelst  eines  elastischen  Catheters,  nachdem  die  Tracheotomie 
vorher  gemacht  worden  ist.  Durch  Tieflagerung  des  Kopfes  und  energische 
Expectoration  können  auch  feste  Fremdkörper  in  die  Trachea  oder  in  den  Kehl- 
kopf geschleudert  und  hier  extrahirt  werden,  oder  aber  sie  werden  ausgehustet. 

Bei  zugänglichen  Lungenabscessen  kann  man  den  eingekapselten  Fremd- 
körper durch  Incision  entfernen.  — 

Die  Neurosen  des  Kehlkopfes  sollen  hier  nur  soweit  kurz  besprochen    §  105. 
werden,  als  sie  Larynxstenose  erzeugen  und  dadurch  zur  Tracheotomie  Ver-  P'^f 
anlassung  geben.  rosen  des 

Man  unterscheidet  bekanntlich  Sensibilitäts-  und  Motilitätsneurosen.  Kehlkopfs. 
Bezüglich  der  ersteren,  der  Hyperästhesie,  Anästhesie  und  Parästhesie 
(Qualitätsanomalie)  der  Kehlkopfschleimhaut,  muss  ich  auf  die  Lehrbücher 
der  inneren  Medicin  resp.  der  Laryngologie  verweisen.  Uns  interessiren  vor 
allem  die  Motilitätsstörungen,  welche  theils  als  Krampfzustände,  theils  als 
Lähmungen  von  grosser  Bedeutung  für  jeden  Arzt  sind. 

Wir  erwähnen  zunächst  den  Krampf  der  Glottisschliesser,  den  Stimmritzen-  Krampf  der 
krampf  (Laryngospasmus  oder  Spasmus  laryngis),  welcher  anfallsweise  zu  einem  Glottis- 
krampfhaften  Verschluss  der  Glottis  führt  und  durch  directe  oder  reflectorische  Erregung  schliesser 
des  N.  recurrens  oder  N.  vagus  oberhalb  des  Abganges  des  Recurrens  hervorgerufen  wird  j.^-^™™" 
(s.  auch  S.  412,  Nerven  des  Kehlkopfs).  Man  beobachtet  den  Stimmritzenkrampf  am  häufig-  TcrampfJ. 
sten  bei  schwächlichen  Kindern  im  Alter  von  ^2  bis  2  Jahren,  seltner  bei  Erwachsenen 
im  Verlauf  von  Catarrhen  oder  bei  Gemüthsbewegungen,  bei  Hysterie,  Epilepsie,  bei  Eei- 
zungen  des  N.  recurrens  oder  des  Vagus  oberhalb  des  Abganges  des  N.  recurrens,  z.B. 
durch  Compression  derselben  durch  Geschwülste,  Aneurysmen  u.  s.  w.    Der  Anfall  ist  cha- 
rakterisirt  durch  eine  plötzlich  auftretende,  kurz  dauernde  Apnoe.    Zahl  und  Intensität 
der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.   Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig,  bei  besserer  Ernährung 
und  Beseitigung  sonstiger  Ursachen  tritt  meist  Heilung  ein.    In  seltenen  Fällen  ist  im 
Anfall  der  Tod  eingetreten.    Bei  Erwachsenen  kommt  es  gewöhnlich  nur  zu  pfeifender  In- 
spiration mit  kurzer,  lauter  Exspiration. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache.  Im  Anfalle  selbst  be- 
spritzt man  das  Gesicht  mit  kaltem  Wasser,  liisst  Aether  oder  Salmiak  riechen,  macht  kalte 
Begiessungen  u.  s.  w.  In  bedenklichen  FäUen  wird  man  einen  elastischen  Catheter  in  die 
Luftröhre  führen,  Luft  einblasen  und  die  künstliche  Athnmng  in  bekannter  Weise  unter- 
halten (s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  §  10).    Auch  Chloroform-Inhalationen  kürzen  die  Dauer 
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Chirurgie  dua  Halles. 
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der  Anfälle  ab.  Imiorlich  giebt  man  Bromkalium  oder  liromnatrium.  Häufig  ist  die  An- 
wendung der  Electricität  indicirt. 

Von  sonstigen  Motilitätsneuroseu  erwähne  ich  sodann  noch  zwei  Coordinations- 
störungen  mit  fehlerhafter  Action  der  Stimmbänder.  Die  letzteren  gehorchen  nicht  dem 
Willen,  statt  einer  beabsichtigten  Action  wird  eine  nicht  beabsichtigte  ausgeführt.  Hierher 
gehört  der  phonische  functionelle  Stimmritzenkrampf,  d.h.  bei  jedem  J'honations- 
versuch  findet  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Glottisschliesser  statt,  sodass  di-- 
Kranken  in  hochgradigen  Fällen  temporär  vollständig  sprachlos  sind. 

Eine  andere  Form  ist  der  inspiratorische  Stimmritzenkrampf,  bei  welchem 
sich  die  Glottis  bei  der  Inspiration  nicht,  wie  normal,  erweitert,  sondern  durch  Krampf  der 
Schliessermuskeln  geschlossen  wird.  Der  Tod  ist  durch  die  beiden  zuletzt  erwähnten  Formen 
des  Stimmritzenkrampfes  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Aetiologie  des  phonischen  und  inspiratorischen  functionellen  Stimmritzenkrampfs 
ist  noch  dunkel.  Die  Zahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  ist  noch  gering  und  bei  diesen 
handelte  es  sich  um  centrale  oder  periphere  Nervenstörungen,  besonders  auch  um  Läh- 
mungen bestimmter  Kehlkopfiierven,  bei  welchen  die  beschriebenen  Erscheinungen  ebenfalls 
vorkommen.  — 

Die  Lähmungen  bestimmter  Kehlkopfmuskeln  sind  entweder  durch  Erkran- 
kungen des  Centrainervensystems  (Hj'sterie,  Bulbärparalyse ,  Tabes,  progressive  Muskel- 
atrophie etc.),  oder  durch  Störungen  der  peripheren  Nerven  und  zwar  des  N.  laryngeus  sup.. 
des  N.  recurrens,  des  Vagus  und  Accessorius  WilUsii  bedingt  (s.  auch  S.  412  Nerven  des 
Kehlkopfs).    Seltener  sind  primäre  myopathische  Lähmungen. 

Von  den  einzelnen  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  hebe  ich  besonders  folgende  hervor: 

1)  Lähmung  des  Glottisspanners  (M.  crico-thyreoideus ,  vom  N.  laryngeus  sup. 
innervirt),  dieselbe  ist  besonders  charakterisirt  durch  eine  rauhe,  tiefe,  für  hohe  Töne  un- 
fähige Stimme.  Isolirte  Lähmungen  des  Stimmbandspanners  liegen  bis  jetzt  in  der  Lite- 
ratur nicht  vor  (Gottstein).  Bei  doppelseitiger  Lähmung  des  N.  laryngeus  sup.  ist  der 
Schluss  des  Kehlkopfes  gestört,  letzterer  ist  ausserdem  anästhetisch.  Daher  kann  der  Tod 
durch  Schluckpneumonie  in  Folge  Eindringens  von  Speisen  in  die  Luftwege  eintreten. 

2)  Lähmung  der  Glottisschliesser  (M.  crico-arytaenoid.  lat.,  M.  arytaenoid.  trans- 
versus,  M.  thyreo-arytaenoid.  ext.  und  int.,  sämmtlich  vom  N.  recurrens  innervirt).  Die 
Glottis  kann  nicht  geschlossen  werden. 

3)  Lähmung  des  Glottisöffner  (M.  crico-arytaenoid.  post.,  vom  Eecm-rens  inner- 
virt). Diese  Lähmung  ist  direct  lebensgefährlich,  besonders  wenn  beide  Stimmbänder  ge- 
lähmt sind,  dieselben  mehr  oder  weniger  nahe  an  einander  liegen  und  der  Glottisspalt 
bei  jeder  Inspiration  noch  mehr  verengt  wird.  Die  Dyspnoe  ist  daher  gewöhnlich  nur  bei 
der  In.spiration  vorhanden,  die  Exspiration  ist  frei.  Sehr  leicht  kann  der  Tod  durch  Er- 
stickung einti-eten,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt  wird.  Bei  einseitiger 
Lähmung  ist  die  Athmung  gewöhnlich  nicht  erschwert,  da  die  Glottis  genügend  weit  ist. 
Bei  der  laryngoscopischeu  Untersuchung  sieht  man  das  gelähmte  Stimmband  oder  beide 
Stimmbänder  der  Mittellinie  genähert  und  unbeweglich  bei  der  Phonation. 

4)  Lähmung  aller  vom  N.  recurrens  versorgten  Stimmbandmuskeln,  also 
mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  sup.  innervirten  M.  crico-thyreoideus.  Bei  dieser 
Lähmung  sind  Oeffno.r  und  Schliesser  der  Glottis  gelähmt,  bei  beiderseitiger  Lähmung 
sind  die  Stimmbänder  unbeweglich  und  stehen  in  sog.  Cadaverstellung  (s.  S.  412  Fig.  217). 

Die  Diagnose  der  Lähmungen  geschieht  durch  laryngoskopische  Untersuchung  und 
sie  ist  nicht  schwierig,  wenn  man  mit  der  Function  der  einzelnen  Muskeln  vertraut  ist. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache,  sie  besteht  ausserdem 
in  entsprechender  Localbehandlung,  in  Electricität,  in  Anwendung  von  Strychnin  etc.  Die 
Tracheotomie  wird  besonders  bei  doppelseitiger  Lähmung  der  GlottisöfTner  nothwendig.  - 

Die  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Trachea. 

Die  MALGAiGNE'sche  Laryngotomia  subhyoidea  mit  querer  Durch- 
trennung des  Lig.  hyo-thyreoid.  (Fig.  238  I)  ist,  wie  wir  sahen,  richtiger  als 
Pharyngotomia  subhyoidea  zu  bezeichnen,  weil  nicht  der  Kehlkopf,  son- 
dern der  untere  Theil  des  Pharynx  eröffnet  wird.  (Die  Technik  der  Pliaryngo- 
tomia  subhyoidea  s.  S.  307.) 
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Fig.  238. 
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Die  eigentlichen  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Trachea  sind:  1)  die 
partielle  oder  totale  Spaltung  des  Schildknorpels  (Thyreotomie,  La- 
ryngofission,  Laryngofissur  s.  Fig.  238  II) ;  2)  die  Spaltung  des  Lig.  crico-thy- 
reoid.  (Laryngotomia  infrathyreoidea  Mg.  238  III)  ev.  mit  Spaltung  des 
Kingknorpels  (Cricotomie  Fig.  238 IV).  Zuweilen 
werden  die  gesammten  bis  jetzt  genannten  Theile 
des  Kehlkopfs  gespalten.  Alle  Operationen,  durch 
welche  der  Kehlkopf  eröffnet  wird,  fasst  man  mit 
dem  Namen  Laryngotomie  zusammen;  die- 
selbe besteht  entweder  in  einer  partiellen  oder 
totalen  Spaltung  des  Kehlkopfs.  3)  DieTracheo- 
tomie,  und  zwar  entweder  als  hohe  Tracheo- 
tomie  oberhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse 
mit  Spaltung  der  oberen  Tracheairinge  (Fig. 
238  V)  mit  oder  ohne  Cricotomie  oder  als 
tiefe  Tracheotomie  unterhalb  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  (Fig.  238  VI).  Wird  bei  der  hohen 
Tracheotomie  auch  der  Ringknorpel  partiell  oder 
total  gespalten,  so  nennt  man  diese  hohe  Tra- 
cheotomie auch  wohl  Crico-Tracheotomie. 
4)  Als  die  letzten  Operationen  am  Kehlkopf  sind 
dann  noch  zu  erwähnen  die  ßesection  und 
die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs. 

I.  Die  Thyreotomie  (Laryngofissur,  La- 
ryngofission).  —  Die  partielle  oder  totale  Spal- 
tung des  Schildknorpels  (Fig.  238  II),  die  Thy- 
reotomie, wird  vorgenommen  bei  Fracturen  der 
Kehlkoptknorpel,  besonders  des  Schildknorpels, 
behufs  Exti-action  von  Fremdkörpern,  bei  Ent- 
zündungen, Verengerungen  des  Kehlkopfs,  behufs 

Exstirpation  von  Larynxgeschwülsten,  behufs  Radicalbehandlung  der  Larynx- 
tuberculose,  endlich  bei  Resectionen  am  Kehlkopf  resp.  am  Schildknorpel. 
Die  Operation  ist  quoad  vitam  vollständig  ungefährlich.  Wird  der  ganze  Schild- 
knorpel gespalten,  so  können  dauernde  Functionsstörungen  der  Stimme  zurück- 
bleiben. Wenn  möglich,  soll  man  nur  den  unteren  Theil  des  Schildknorpels 
spalten  und  die  Ansatzstelle  der  Stimmbänder  intact  lassen. 

Häufig  muss  vor  der  Thyreotomie  die  Tracheotomie  gemacht  werden,  und 
zwar  ev.  mit  Tamponade  der  Trachea  (s.  S.  436). 

Die  Thyreotomie  wird  entweder  am  hängenden  Kopfe  gemacht  oder  man 
legt  unter  den  Nacken  ein  Kissen,  damit  der  Kopf  nach  hinten  gebeugt  ist  und 
die  vordere  Halsgegend  hervorragt. 

Der  Hautschnitt  verläuft  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses,  und 
zwar  bei  der  totalen  Thyreotomie  etwa  vom  unteren  Rande  des  Zungenbeins 
bis  zum  oberen  Rande  des  Ringknorpels.  Soll  auch  der  untere  Theil  des  Kehl- 
kopfs, das  Lig.  crico-thyreoid.  und  der  Ringknorpel  gespalten  werden,  so  wird 
der  Hautschnitt  noch  weiter  nach  unten  geführt  und  muss  man  dann  auf  die 
meist  vorhandene  horizontale  Anastomose  der  beiden  Art.  cricoideae  auf  dem 
Lig.  crico-thyreoideuni  (Lig.  conoides)  Rücksicht  nehmen,  auch  muss  man  eine 
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etwa  weit  nach  oben  reichende  Schilddrüse  in  derselben  Weise  stumpf  vom  King- 
knorpel ablösen,  wie  bei  der  hohen  Tracheotomie  (s.  S.  431). 

Die  Spaltung  des  Schildknorpels  muss  genau  in  der  Mittellinie  vorge- 
nommen werden,  die  letztere  ist  durch  eine  vom  Sternum  zum  Schildknorpel 
und  dem  Zungenbein  ziehende  weisse  Linie  der  Fascia  superficialis  kennt- 
lich. Im  Verlauf  dieser  weissen  Linie  wird  die  l'ascie  gespalten  und  mit  den 
Weichtheilen  jederseits  nach  aussen  gezogen.  Am  unteren  Rande  des  Schild- 
knorpels wird  das  Lig.  conoides  durch  einen  kleinen  Querschnitt  unter  Schonung 
der  Art.  cricoideae  und  der  MM,  crico-thyreoidei  abgetrennt  und  sodann  zunächst 
nur  der  untere  Theil  des  Schildknorpels  genau  in  der  Mittellinie,  am  besten 
durch  Einstich  mit  einem  Messer  von  innen  nach  aussen  gespalten.  Ist  der 
Knorpel  verkalkt  oder  verknöchert,  dann  durch  trennt  man  die  Mittellinie  des 
Schildknorpels  mit  einer  starken  Scheere  oder  einer  LiSTON'schen  Knochen- 
scheere.  Wenn  möglich,  soll  man,  wie  gesagt,  den  oberen  Rand  des  Schild- 
knorpels an  der  Ansatzstelle  der  Stimmbänder  intact  lassen.  Soll  der  ganze 
Schildknorpel  durchtrennt  werden,  dann  muss  man  alle  Sorgfalt  darauf  ver- 
wenden, die  Insertion  der  Stimmbänder  nicht  zu  verletzen.  Am  besten  ist  es, 
wenn  man  die  obere  Parthie  des  Schildknorpels  auf  einer  Hohlsonde  von  innen 
nach  aussen  mit  einem  geknöpften  Messer  genau  in  der  Mittellinie  spaltet. 
Nun  kann  die  Kehlkopfhöhle  durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Schildknorpel- 
hälften für  die  etwa  vorzunehmenden  endolai'yngealen  Eingriffe  genügend 
blossgelegt  werden.  Oft  aber  muss  man  das  Lig.  conoides,  das  Lig.  hyo- 
thyreoid.  und  die  Membrana  hyo-thyreoid.  am  unteren  und  oberen  Rande  des 
Schildknorpels  noch  seitlich  ablösen,  um  die  Schildkuorpelhälften  besser  zur 
Seite  ziehen  zu  können  und  so  die  Zugänglichkeit  zur  Kehlkopfhöhle  noch  zu 
erhöhen.  — 

Laryngn-  ü.  Die  sog.  Laryngotomia  infrathyreoidea  (Fig.  238  III)  betrifft  die 

'^Thyreoidea'  Spaltung  des  Lig.  crico-thyreoideum  (s.  conoides)  und  schafft  nur  wenig  Raum 
und  die  für  endolaryngcalc  Eingriffe.  Meist  wird  daher  auch  die  Spaltung  des  Ring- 
Cricotomie.  Knorpels,  die  Cricotomie  (Fig.  238  IV),  vorgenommen,  z.  B.  behufs  Durch- 
trennung von  Stricturen  im  unteren  Theile  des  Kehlkopfes  oder  behufs  Ent- 
fernung von  Granulomen  nach  Tracheotomie.  Auch  diese  Operation  wird  am 
hängenden  Kopfe  oder  ev.  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  mit  Tampo- 
nade der  Trachea  ausgeführt. 

Der  Hautschnitt  beginnt  auf  der  Mitte  des  Schildknoii:)els  und  verläuft  über 
den  Ringknorpel  nach  abwärts.  Das  Lig.  conoides  wird  im  Muskelinterstitium 
zwischen  den  MM.  sterno-hyoidei,  sterno-thyreoidei  und  crico-thyreoidei  frei- 
gelegt und  dann  nach  beiderseitiger  Umstechung  der  Art.  cricoidea  das  Lig. 
conoides  in  der  Längsrichtung  oder  auch  quer  gespalten.  Soll  auch  der  Ring- 
knorpel in  der  Mittellinie  gespalten  werden  (Cricotomie),  so  wird  derselbe 
unter  Ablösung  und  Abwärtslagerung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  freigelegt 
(s.  S.  431  Tracheotomie). 

Bei  Erwachsenen  kann  man  durch  Läugsspaltung  der  Haut  und  des  Lig. 
conoides  in  einem  Messerzuge  sehr  rasch  in  dringenden  Fällen  von  Laiynx- 
stenose  oder  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  den  Kehlkopf  er- 
öffnen und  somit  kann  diese  Laryngotomie  als  Ersatz  für  die  Tracheotomie 
angewandt  werden.    Bei  Kindern  ist  dieser  Raum  aber  zu  klein  und  müsste 
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hier  auch  der  Ringknorpel  gespaltet  werden.  Die  Blutung  aus  der  queren  Anasto- 
mose der  Art.  cricoideae  wird  man  durch  Umstechung  oder  Unterbindung  stillen. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Thyreotomie,  Laryngotomia  infra- 
thyreoidea  und  Cricotomie  richtet  sich  nach  der  vorhandenen  Erkrankung, 
durch  welche  die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  bedingt  war.  Gewöhnlich  wird 
man,  wenn  möglich,  die  Kehlkopfwunde,  besonders  in  ihren  oberen  Theilen, 
z.  B.  in  der  Gregend  des  Stimmbänderansatzes,  durch  sorgtältige  Nahtvereinigung 
partiell  schHessen  und  bei  totaler  Spaltung  des  Kehlkopfs  in  den  unteren 
Wundwinkel  eine  Trachealcanüle  einlegen,  weil  leicht  in  Folge  nachträgHcher 
Schleimhautschwellungen  Larynxstenose  eintritt.  Häufig  wird  man  Kehlkopf 
und  Trachea  oberhalb  der  Trachealcanäle  durch  aseptische  Jodoformgaze  tam- 
poniren,  z.  B.  nach  Auskratzungen  des  Kehlkopfs  und  Aetzungen  mit  Milch- 
säure wegen  Tuberculose.  — 

III.  Die  Tracheotomie,  die  Eröffnung  der  Trachea  (Fig.  238  V  u.  VI)  DieTracheo- 
ist  indicirt  bei  den  verschiedensten  Formen  von  Larynxstenose,  bei  Pretad- 
körpern,  Verletzungen,  Entzündungen,  Stricturen,  bei  G-eschwülsten 
der  Luftwege,  bei  Lähmungen  der  Stimmbänder,  bei  Compression  des 
Kehlkopfs  und  der  Trachea  von  aussen,  behufs  Einleitung  der  künst- 
lichen Respiration  bei  Scheintod,  bei  Chloroformtod  u.  s.  w.  Alle  diese 
Indicationen  der  Tracheotomie  haben  wir  bei  den  Verletzungen  und  Krankheiten 
des  Halses  resp.  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  zur  Genüge  hervorgehoben. 
Ebenso  haben  wir  erwähnt,  dass  bei  verschiedenen  Operationen  am  Kopfe,  z.  B. 
besonders  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  sowie  im  Bereiche  des  Kehlkopfs 
nicht  selten  die  sog.  prophylactische  Tracheotomie  mit  Tamponade  des 
Kehlkopfs  oder  der  Trachea  nothwendig  ist,  um  die  Aspii'ation  von  Blut  in 
die  Luftwege  resp.  in  die  Lunge  zu  verhüten. 

A.    Die  hohe  Tracheotomie  oberhalb  des  Isthmus  der  Schild-  hohe 
drüse  mit  oder  ohne  Spaltung  des  Ringknorpels  (Cricotomie)  wird  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt. 

Der  Kopf  wird  durch  Unterlegen  einer  Rolle  unter  den  Nacken  resp.  unter 
die  Schultern  stark  nach  hinten  gebeugt  oder  man  lässt  ihn  über  die  Tisch- 
kante herabhängen.  Auf  diese  Weise  werden  Kehlkopf  und  Trachea  genügend 
weit  nach  vorne  und  oben  gezogen.  Behufs  Orientirung  der  einzelnen  Kehl- 
kopftheile  palpirt  man  das  Pomum  Adami  mit  der  Incisura  thyreoidea  am 
oberen  Rande  des  Schildknorpels,  dann  folgt  als  Lücke  zwischen  Schild-  und 
Rmgknorpel  das  Lig.  conoides  und  dann  der  Ringknorpel.  Der  Hautschnitt 
beginnt  etwa  fingerbreit  über  dem  Ringknorpel  und  verläuft  bei  Bändern  in 
einer  Ausdehnung  von  3 — 4  cm,  bei  Erwachsenen  von  4—5  cm  genau  in  der 
Mittellinie  des  Halses  nach  abwärts.  Nach  Durchtreunung  der  Haut  tritt  in 
der  Mittelhnie  des  Halses  zwischen  den  M.  sternohyoidei  ein  weisser,  binde- 
gewebiger Längsstreifen  hervor,  welchen  man  deutlich  blosslegen  soll.  Diese 
Linea  alba  des  Halses  wird  nun  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten.  Wei'den 
alsdann  die  M.  sternohyoidei  stumpf  durch  Wundhaken  oder  in  Ermangelung 
eines  Assistenten  durch  Bose's  Sperrhaken  (Fig.  239)  zur  Seite  gezogen,  so  ge- 
langt man  im  oberen  Theile  der  Wunde  auf  das  Lig.  conoides  und  den  Ring- 
knorpel und  fühlt  weiter  nach  abwärts  den  Isthmus  der  Schilddrüse.  Sehr 
häufig  reicht  die  Schilddrüse  abnorm  weit  nach  oben.  Um  den  Ringknorpel 
und  die  obersten  Tracheairinge  blosszulegen,  spaltet  man  nach  Bose  unter 
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normalen  Verhältnissen  die  l*'ascia  laryngea  durch  Querschnitt  auf  dem 
Kingknorpel,  löst  die  in  den  beiden  Blättern  der  Fascia  laryngea  liegende 
Schilddrüse  stumpf  und  ohne  Blutung  mittelst  einer  Hohlsonde  von  der  Trachea 
ab  und  lässt  sie  durch  einen  breit  fassenden  Haken  (Fig.  24Ü) 
nach  abwärts  halten.  Nun  liegt  die  Trachea  bloss,  bevoi-  dieselbe 
aber  eröffnet  wird,  niuss  jede  Blutung  in  der  Wunde  sorgfältig 
gestillt  werden.  Uni  die  Trachea  zu  fixiren  und  emporzuziehen, 
führt  man  jederseits  neben  der  Mittellinie  einen  spitzen  Haken 
in  den  oberen  liand  des  Ringknorpels,  nothwendig  ist  es  aber  nicht. 
Nun  wird  die  Trachea  genau  in  der  Mittellinie  vom  unteren  Rand 
des  Ringknorpels  entsprechend  den  oberen  2 — 3 — 4  Tracheairingen 
nach  abwärts  gespalten,  indem  man  ein  spitzes  Messer  senkrecht 
und  nicht  zu  tief  einsticht.  Um  eine  Verletzung  der  hinteren 
Trachealwand  zu  vermeiden,  kann  man  den  Einstich  in  die  Trachea  auch  mit 
einem  geknöpften  Messer  erweitern.  Den  Ringknorpel  durchtrenne  ich  ge- 
Fig.  240.  wöhnlich  nicht.  Nach  JJröffnung  der  Trachea  führe  ich  ausnahmslos 
durch  ihre  Wundränder  jederseits  mittelst  einer  krummen  Nadel  eüie 
seidene  Fadenschlinge  und  befestige  diese  beiden  Fadenschlingen 
mittelst  Band  um  den  Hals.  Diese  FadenschUngeu  gestatten  eine 
bequeme  Besichtigung  der  Trachea,  erleichtern  das  Einführen  der 
Canüle  und  sind'  für  die  Nachbehandlung,  besonders  mit  Rücksicht 
auf  das  Wechseln  der  Canüle,  von  Vortheil. 

Nachdem  mau  sich  von  der  freien  Respiration  des  Ki'auken 
überzeugt  lind  etwaige  croupöse  oder  diphtheritische  Membranen  oder 
sonstige  tiefsitzende  Hindernisse,  z.  B.  Blut  und  Schleim  durch  Aus- 
saugen mittelst  eines  elastischen  Catheters  oder  durch  eine  Aspirations- 
spritze, entfernt  hat,  wird  die  Canüle  eingeführt.  Nach  dem  Einführen 
der  Canüle  muss  mau  sich  von  der  richtigen  Lage  derselben  in  der 
Trachea  und  von  der  unbehinderten  Respiration  durch  die  Canüle 
überzeugen.  Die  Canüle  wird  mittelst  Band  um  den  Hals  be- 
festigt. 

Von  den  Trachealcanülen  sind  am  meisten  die  Cauülen  nach  Lüek 
zu  empfehlen,  welche  von  Hagbdoen  in  zweckmässiger  Weise  modificirt 
sind  (Fig.  241).  Diese  Trachealcanülen  bestehen  aus  einer  silbernen 
Doppelröhre,  deren  innere  Röhre  (B)  aus  der  äusseren  (A)  leicht 
entfernt  werden  kann.  Die  äussere  Röhre  ist  mit  einem  bewegliclien  Schilde 
versehen,  sodass  die  Canüle  leicht  den  -Respirationsbewegungen  der  Trachea 
folgen  kann.  Durch  das  drehbare  Häkchen  (C)  am  Schilde  wird  die  innere 
Canüle  fixirt. 

Im  Nothfalle  kann  ein  Gummirohr  oder  das  Ende  eines  elastischen  Ca- 
theters als  Canüle  verwandt  werden. 

Bei  tiefsitzenden  Stenosen  der  Trachea,  z.  B.  bei  Compression  der  Tracliea 
durch  retrosternalen  Kropf,  sind  die  langen  Canülen  nach  König  zweckmässig, 
welche  in  Folge  ihres  spiraligen  Baues  in  ihrem  unteren  Theile  bewegUch 
sind  (Fig.  242  und  Fig.  216  S.  410). 

In  allen  Fällen,  wo  man  in  höchster  Eile  operiren  muss,  kann 
man  eventuell,  wie  oben  erwähnt,  bei  Erwachsenen  das  Lig.  conoides 
und  die  Haut  in  einem  Zuge  mit  einem  spitzen  Messer  durchtren ii  en. 
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Bei  Kindern  muss  man  dann  auch  noch  den  Ringknorpel  spalten, 
um  genügend  Raum  für  eine  Canüle  zu  erhalten.  Die  Blutung  »aus  der  queren 
Anastomose  der  beiden  Art.  cricoideae  wird 


Fig.  241. 


LuER'ti   Trachealcanüle    von  Hagk- 
DORN  modificirt.  A  äussere,  B  innere 
Röhre.     0  Fixationshäkchen   für  die 
innere  Canüle. 
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Fig.  242. 


man  durch  Fingerdruck  und  dann  durch  Fassen 

oder   durch  TJm- 


mit  einer  Arterienklemme 
stechung  stillen. 

Die  besonders  für  die  Tracheotomie  con- 
struirten  Instrumente,  wie  z.B.  dieTracheo- 
tome,  mittelst  deren  man  die  Operation  durch 
Stich  in  einem  Acte  ausführen  soll,  sind  zu 
verwerfen.  Dasselbe  güt  von  der  Ausführung 
der  Operation  durch  Galvano caustik  oder 
durch  den  Thermocauter. 

B.  Die  tiefe  Tracheotomie  unterhalb 
des  Isthmus  der  Schilddrüse  (Fig.  238  VI) 
wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  dieselbe 
wie  bei  der  hohen  Tracheotomie. 

Der  Hautschnitt  verläuft  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses  vom  unteren 
Rande  des  Ringknorpels  bis  zur  Fossa  jugularis.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut,  des  ünterhautzellgewebes  und  der  oberflächliclien  Fascie  dringt 
man  stumpf  zwischen  den  M.  sterno  -  thyreoidei  durch  venenreiches 
Bindegewebe  in  die  Tiefe.  Wenn  nöthig,  wird  der  untere  Rand  des 
Isthmus  der  Schilddrüse  nach  oben  gezogen.  Nach  stumpfer  Durch- 
trennung des  auf  der  Trachea  liegenden  lockeren  Bindegewebes 
mittelst  zweier  Pincetten,  einer  Sonde  oder  mit  dem  Scalpelstiel  liegt 
die  Trachea  frei.  Beim  Freilegen  der  Trachea  soll  man  sich  der  That- 
sache  bewusst  sein,  dass  in  seltenen  Ausnahmefällen  die  Carotis, 
besonders  die  Carotis  dextra  die  Trachea  in  Folge  abnormen  Ur- 
sprungs aus  der  Carotis  der  anderen  Seite  kreuzen  kann.  Auch  eine 
etwa  vorhandene  Art.  thyreoidea  ima  muss  berücksichtigt  werden. 
Nach  Vorziehen  der  Trachea  mittelst  eines  scharfen  Hakens  kann 
die  Eröffnung  derselben  leicht  vorgenommen  werden.  Hierbei  hat 
man  sich  vor  Verletzung  der  Art.  ;anonyma  zu  hüten,  welche  man 
durch  Einsetzen  des  Zeigefingers  in'^den  unteren  Wundwinkel  vor 
der  Ausführung  der  Incision  schützt.  Bei  der  Einführung  der  Canüle  canüle  nach 
muss  der  Kopf  etwas  erhoben  werden,  weil  sonst  die  hintere  Wand 
der  Trachea  der  vorderen  zu  sehr  genähert  ist. 

Die  tiefe  Tracheotomie  ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn  eine  hyper- 
trophische Schilddrüse  weit  nach  oben  reicht,  sodann  als  Voract  zur  Resection 
und  Exstirpation  des  Kehlkopfes,  um  durch  Tamponade  der  Trachea  das  Hinab- 
fliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  zu  verhindern.  Mehrere  Chirurgen,  z.  B. 
WiLMS,  haben  die  tiefe  Tracheotomie  überhaupt  bevorzugt. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Tracheotomie  besteht  in  der  Jodotbrmirung  der  Nachbelmud- 
Wunde,  in  der  Anlegung  eines  gespaltenen,  vierfach  zusammengelegten  Streifens  von  Jodo-  '«».'7 
formgaze  unter  das  Schild  der  Canüle  und  sodann  besonders  in  der  sachkundigen  Pflege 
des  Kranken  durch  eine  geschulte  Wärterin.    Vor  allem  ist  dafür  zu  sorgen,  dass  sich  die  js^a^hl-rank 
Canüle  nicht  verstopft  und  dass  die  Zimmerlaft  nicht  zu  kalt  und  nicht  zu  trocken  ist.  Man     "/Ji/ch"  " 
bedeckt  daher  die  Wunde  und  die  Canüle  mit  feuchter  Gaze  oder  mit  einem  durchlässigeu 
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üchluck- 
lühmung. 


Diphtherie 

der 
Tnivheal- 
wunde. 
Emphysem 
der  Tracheo- 
toiinewunde. 


Definitive 
Entfernung 
der 
Tracheal- 
canüle. 


Stimmband- 
lähmung. 


Granulome 
nach  der 
Tracheo- 
tomie. 


Slricturen. 


Intubation 
fl'ubagej  des 
Lartjnx. 


warmen  Schwamm  und  durch  Dampfspray,  durch  luhaiationsapparate  oder  durch  Aui'hängcii 
von  Leinwandstücken,  welche  mit  1— '2  "/„  Carbolsäure  angefeuchtet  sind,  erhält  man  die 
Zimmerluft  feucht.  Die  Ernährung  des  Kranken  besteht  in  kräftiger  flüssiger  Kost,  ganz  be- 
sonders cnipliehlt  sich  die  Darreichung  von  Wein.  Um  die  Canüle  durchgängig  zu  erhalten, 
genügt  es  nicht,  nur  die  innere  Röhre  zeitweilig  lierauszunehmen  und  zu  reinigen,  sondern 
man  muss  zuweilen  auch  die  üus.scre  Canüle  vollständig  entfernen,  um  die  am  unteren  Ende 
oft  vorhandenen  Secretkrusten  zu  entfernen. 

In  Folge  der  diphtheritischen  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  und  der  sen- 
siblen Nerven  des  Kehlkopfeinganges  fliessen  die  getrunkenen  Flüssigkeiten  zuerst 
häufig  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachea  und  zur  Trachealwunde  heraus.  Diese  Schluck- 
lähmung schwindet  gewöhnlich  bald  von  selbst.  Am  besten  beschränkt  man  die  Diät  auf 
Milch  und  Wein.  In  schweren  Fällen  von  Schlucklähmung  muss  man  die  Ernährung  durch 
die  Schlundsonde  und  durch  ernährende  Klystiere  vornehmen. 

Ziemlich  häufig  wird  auch  die  Tracheotomiewunde  nach  Diphtherie  diphtheritisch.  Diese 
Wunddiphtherie  hat  eine  ziemlich  günstige  Prognose,  sie  wird  nach  den  in  der  Allg(;m. 
Chir.  §  69  angegebenen  Regeln  behandelt. 

Zuweilen  entsteht  Emphysem  in  der  Umgebung  der  Tracheotomiewunde  in  Folge 
Ausströmens  von  Luft  neben  der  Canüle  in  das  umgebende  Bindegewebe.  Dieses  Emphysem 
ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  ohne  besondere  Bedeutung. 

Von  ungünstiger  Prognose  ist  dagegen  ein  bei  schwerer  Diphtherie  auftretendes  Em- 
physem, welches  sich  weit  ausbreiten  kann  und  nach  Virchow  und  P.  GtjTEUBocK  wahr- 
scheinlich aus  dem  iuterlobulären  Bindegewebe  der  Lunge  stammt. 

Auch  die  bei  schwerer  Wunddiphtherie  sich  ansammelnden  fauligen  Gase  sind  von 
ungünstiger  Vorbedeutung. 

Die  Trachealcanüle  bleibt  so  lange  liegen,  bis  die  Ursache  der  Tracheotomie,  also  z.  B. 
die  Larynxstenose  bei  Diphtherie,  gehoben  ist.  Im  Allgemeinen  entferne  ich  bei  letzterer 
die  Canüle  selten  vor  dem  achten  Tage.  Nach  Entfernung  der  Canüle  erfolgt  gewöhnlich 
sehr  rasch  in  wenigen  Tagen  die  vollständige  Heilung  der  Trachealwunde.  Zuweilen  stösst 
die  Entfenmng  der  Canüle  auf  Schwierigkeiten,  besonders  bei  Stimmbandlähmungen, 
Granulomen  und  Stricturen. 

Die  Stimmbandlähmung  ist  gewöhnlich  durch  Aphonie  charakterisirt ,  sie  geht  hi 
der  Regel,  wie  andere  diphtheritische  Lähmungen,  von  selbst  zurück.  Nur  bei  längerer 
Dauer  ist  die  electrische  Behandlung  der  Stimmbandmuskeln  indicirt  (s.  Stimmbandlähmungen 
S.  428).  — 

Die  Granulome  bilden  sich  zuweilen  nach  der  Tracheotomie,  indem  die  Granu- 
lationen die  Canüle  im  Innern  der  Trachea  umwuchern.  Wird  nun  die  Canüle  entfernt, 
so  verschliessen  die  Granulome  ventilartig  sowohl  die  äussere  Wunde,  als  auch  das  Lumen 
der  Trachea  und  es  tritt  bedrohliche  Asphyxie  ein,  sodass  die  Canüle  sofort  wieder  ein- 
geführt werden  muss. 

Die  Behandlung  solcher  Granulome  besteht  darin,  dass  man  am  hängenden  Kopfe  die 
Trachealwunde  genügend  nach  oben  und  unten  spaltet  und  dann  die  Granulationswuche- 
rungen mit  Scheere  und  Pincette  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  — 

Durch  Druck  unpassend  gekrümmter  Canülen  entstehen  zuweilen  Decubitus - 
geschwüre  der  Trachea,  welche  zu  Blutungen  in  die  Bronchien  mit  Erstickungsanfällen 
Veranlassung  geben  können.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Decubitusgeschwüre  an  der 
vorderen  Wand,  unter  22  von  Schüller  gesammelten  Fällen  z.  B.  16  mal. 

Die  Behandlung  etwa  zurückbleibender  narbiger  Stricturen  nach  der  Tracheotomie 
geschieht  nach  den  S.  4-21  und  422  angegebenen  Regeln.  — 

IV.  Intubation  (Tubage)  des  Larynx.  —  Bei  Croup  und  Diphtherie  mit 
Larynxstenose  hat  man  die  blutige  Eröffnung  der  Trachea  durdi  den  Catlietc- 
rismus  des  Luftwege,  durch  die  sog.  Intubation  oder  Tubage  der  La- 
rynx ersetzen  wollen.  Unter  dieser  Intubation  versteht  man  das  Einführen  von 
gekrümmten  metallenen  Dauercanüleii  vom  Munde  aus  in  den  Kehlkopf.  Die 
Canülen  sind  nicht  rund,  sondern  haben  einen  ovalen  Querschnitt,  sie  sind  so 
geformt,  dass  sie  im  Kehlkopf,  in  der  Glottis  liegen  bleiben  und  so  die  un- 
gestörte Respiration  bei  croupöser  und  diphtheritischer  Larynxstenose  bewirken. 
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Die  Idee  der  Intubation  oder  der  „Tubage"  des  Larynx  ist  von  Frankreich 
ausgegangen,  wo  Loiseau  und  Bouchut  das  Verfahren  vergebens  in  die  Praxis 
einzuführen  versuchten.  In  neuerer  Zeit  hat  die  Intubation  des  Larynx  durch 
die  Bemühungen  eines  New -Yorker  Arztes  O'Dwyer  in  Amerika  eine  grössere 
Verbreitung  erlangt  und  ist  dort  besonders  bei  Croup  und  Diphtherie  an  Stelle 
der  Tracheotomie  angewandt  worden.  In  Deutschland  ist  das  Verfahren  durch 
Thiebsch,  Kehn  u.  A.  erprobt  worden.  Die  Erfolge  sind  im  Allgemeinen  nicht 
besser  und  nicht  schlechter  als  nach  Tracheotomie.  Nach  Dillon  Brown 
kamen  auf  806  Fälle  von  Intubation  bei  Diphtheritis  27,4%  Heilungen;  von 
697  Tracheotomieen  in  den  letzten  10  Jahren  in  der  Leipziger  Klinik  wurden 
24,50  »/o  geheilt. 

Die  in  Amerika  zur  Intubation  benutzten  Instrumente,  welche  man  z.  B. 
von  der  Firma  Tiemann  &  Comp.,  New -York,  Park  Row,  oder  von  Stohlmann, 
Pfarre  &  Co.,  107  Fast  28 Street,  New-York,  für  40  Dollars  beziehen  kann, 
bestehen  aus  einer  Mundkiemme,  am  besten  nach  Denhaedt,  aus  den  Canülen 
von  verschiedenen  Grössen,  aus  dem  Introductor  und  dem  Extractor,  mittelst 
deren  die  Canülen  in  den  Larynx  eingeführt  und  aus  demselben  entfernt  werden. 
Die  Metallcanülen  ruhen  mit  ihrem  wulstigen  Rand  auf  den  Taschenbändern  und 
reichen  bis  über  den  Ringknorpel  hinab.  Vor  der  Einführung  versieht  man 
die  Canülen  mit  einem  Faden,  um  dieselben  z.  B.  bei  falscher  Einführung  leicht 
in  den  Pharynx  wieder  herausziehen  zu  können.  Nach  richtiger  Einführung  der 
Canüle  in  den  Larynx,  welche  vorsichtig  und  ohne  jede  Gewalt  geschehen  soll, 
wird  der  Faden  entfernt,  damit  die  Kinder  nicht  daran  zerren.  Die  Wirkung  der 
Canüle  nach  ihrer  Einlegung  in  den  Kehlkopf  ist  überraschend,  die  Larynxstenose 
ist  sofort  gehoben.  Besteht  die  Athemnoth  fort,  so  liegt  der  Tubus  entweder 
nicht  im  Kehlkopf,  sondern  im  Oesophagus,  oder  der  Tubus  liegt  richtig,  ist 
aber  verstopft  oder  aber  durch  die  Canüle  ist  eine  Diphtherie-Membran  nach  unten 
geschoben  worden,  welche  ventilartig  den  Tubus  verschliesst.  Die  Ablösung  von 
Membranen  ist  sehr  gefährhch,  aber  glückhcherweise  selten.  Derartige  nach  unten 
gestossene  Membranen  könnte  man,  wie  Rehn  empfiehlt,  vielleicht  am  besten 
mit  einer  gebogenen  Drahtschhnge,  wie  sie  Rosee  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern aus  den  Bronchien  benutzte,  entfernen.  Unter  normalen  Verhältnissen 
kann  man  die  Canüle  ohne  Beschwerden  mehrere  Tage  liegen  lassen.  Nur  an 
den  Randstellen  der  Canüle  hat  man  in  Folge  des  Druckes  oberflächliche  Erosionen, 
aber  keine  tieferen  Drucknekrosen  beobachtet.  Ein  intubirtes  Kind  muss  sorg- 
fältig ärztlich  überwacht  werden,  da  durch  Membranen  und  durch  Verstopfung 
der  Canüle  plötzlich  Erstickungsgefahr  eintreten  kann,  auch  kann  die  Canüle 
ausgehustet  werden.  Wie  auch  Thibrsch  und  E,ehn  hervorheben,  ist  diese 
Erstickungsgefahr  bei  der  Intubation  grösser  als  bei  der  Tracheotomie.  Auch 
das  Verschlucken  der  Kinder  ist  nach  der  Intubation  häufiger,  als  nach  der 
Tracheotomie,  sodass  die  Kinder  zum  Theil  durch  Nährklystiere  und  Schlund- 
sonde ernährt  werden  mussten.  Zuweilen  ist  die  Canüle  verschluckt  worden  und 
ohne  Beschwerden  durch  den  Darmkanal  wieder  abgegangen. 

Die  Intubation,  welche  gegenwärtig  noch  ihre  Mängel  hat,  wird  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  nicht  im  Stande  sein,  die  Tracheotomie  bei  Diphtherie 
zu  verdrängen.  Eine  absolute  Conlraindication  für  die  Anwendung  der  Methode 
ist  in  der  Complication  der  Diphtherie  mit  Gangrän  gegeben.  — 

V.  Tamponade  der  Trachea.  —  Um  bei  Operationen  am  Kehlkopf  oder  j^^zw"«« 
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Fig.  243. 


in  der  Mund-Raclienhölile  das  Hiiiabfiiessen  von  JiJut  iu  die  Luftwege  zu  ver- 
hindern, operirt  mau  entweder  am  häugeu den  Kopfe- nach  Rosjs,  sodass  das 
Blut  aus  Mund  und  Nase  abfliesst,  oder  aber  man  macht  vorliej-  die  Traclieo- 
tomie  und  tamponirt  die  Trachea  durch  Einlegen  einer  sog.  Tampon- 
canüle.  Bei  Operationen  in  der  Mund-Rachenhöhle  kann  man  nach  Einlegen 
einer  gewöhnlichen  Trachealcanüle  auch  den  Kehlkopfeingang  mittelst  asep- 
tischer Schwämme  fest  austampoidren.  Auch  bei  der  Totalexstirpation  d(^s 
Kehlkopfs  kann  man  die  übliche  Trachealcanüle  anwenden  und  dann  nach 
querer  Abtrennung  des  Kehlkopfs  von  der  Trachea,  die  man  ohne  nennenswerthe 
Blutung  ausführt,  oberhalb  der  Canüle  mit  Jodoformgaze  den  Trachealstumpf 
tamponiren,  um  das  Hiuabtiiessen  von  Blut  in  die  Lunge  zu  verhindern. 

Will  man  eine  Tampoucanüle  anwenden,  dann  wähle  man  entweder  die 
Tamponcanüle  von  Treitoelenbubg  (Fig.  243)  oder  jene  von  Michael  und 

E.  Hahn.  TuENDELENBUEa  gebührt  das  Verdienst, 
die  erste  zweckmässige  Tamponcanüle  angegeben 
zu  haben.  Seine  Canüle  ist  mit  einem  zarten  Gummi- 
beutel versehen,  we  eher  durch  den  Gummischlauch 
A  und  die  Röhre  B  aufgeblasen  wd.  Den  Gummi- 
schlauch verschhesst  man  am  sichersten  nach  dem 
Aufblasen  des  Gummibeutels  durch  einen  festge- 
knoteten Seidenfaden.  Durch  den  aufgeblasenen, 
sich  der  Trachealwand  anschmiegenden  Gummi - 
beutel  wird  die  Trachea  vollständig  abgeschlossen. 
Soll  die  Tamponade  nach  der  Operation  noch  längere 
Zeit  angewandt  werden,  dann  empfiehlt  es  sicli, 
den  Gummibeutel  nicht  mit  Luft-,  sondern  mit 
Wasser  oder  Glycerin  anzufüllen. 

In  sehr  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich 
nach  Michael  eine  Tamponcanüle  dadurch  her- 
stellen, dass  man  über  einer  gewöhnhchen  Tracheal- 
canüle ein  entsprechend  zugeschnittenes  Schwamm- 
stück durch  mehrfache  Fadentouren  befestigt  und 
nun  trocknen  lässt..  Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  den  Schwamm  durch 
Eintauchen  in  Jodoformäther  (1:5—7)  zu  jodoformisiren.    Nach  Entfernung 

des  Fadens  überzieht  man  den  über  der 
Canüle  fest  angetrockneten  Schwamm  mit 
dünnem  Guttaperchapapier.  Soll  die  Canüle 
zur  Tamponade  benutzt  werden,  dann  spritzt 
man  durch  eine  kleine,  vorher  in  der  Canülen- 
wand  angebrachte  OefFnung  mittelst  einer 
PßAVAz'schen  Spritze  Salicylwasser  in  den 
Schwamm,  welcher  dann  aufquillt  und  die 
Trachea  verschliesst.  Diese  Tamponcanüle 
kann  längere  Zeit  nach  der  Operation  liegen 
bleiben.  Sehr  zweckmässig  ist  endlich  die 
Tamponcanüle  nach  E.  Hahn  (Fig.  244),  welche 
man  sich  ebenfalls  durch  Aufbinden  eines  aseptischen,  jodoforrairten  Schwamm- 
stückes nach  Michael  herstellen  kann.    Die  während  der  Operation  benutzte 


Tkendelenbürg's  Tamponcanüle. 
A  Gummischlauch  mit  Klemme 
(K).     B  Röhre  zum  Aufblasen 
des  Gummibeutels  (C). 


Fig.  244. 


Tamponcanüle  nach  E.  Hahn  und 
Michael. 
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Canüle  wird  später  durch  eiue  andere  ersetzt.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn 
mau  nach  Michael  das  Schwammstück  durch  Ueberbindeu  von  Guttaperchapapier 
undurchlässig  macht,  weil  sonst  aus  dem  Schwamm  die  aufgesogenen  septischen 
Flüssigkeiten  doch  nach  der  Operation  in  die  Lunge  hinabfliessen  können.  — 

VI.  Die  Exstirpatioii  des  Kehlkopfs.  —  Die  Exstirpation  des  Kehlkopfs  Die  Exath- 
wurde  zuerst  1866  von  Watson  in  Edinburgh  wegen  syphilitischer  Stenose  aus- 
geführt,  der  Fall  endigte  drei  Wochen  nach  der  Operation  tödtlich  in  Folge  von 
Pneumonie.  Die  eigentliche  Ausbildung  der  Operation  verdanken  wir  Bill- 
KOTH  und  CzEENY.  CzEENT  zeigte  durch  Versuche  an  Hunden  (1870),  dass 
nach  Exstirpation  des  Kehlkopfs  und  der  Epiglottis  der  Schhngact  möglich  sei 
und  dass  man  durch  Einsetzen  einer  besonders  construirten  T-förmigen  Canüle 
mit  Metallzunge  eine  Art  von  Stimmbildung  erreichen  könne.  Gestützt  auf 
diese  Versuche  hat  dann  Billeoth  1873  am  Menschen  die  erste  Exstirpatio 
laryngis  wegen  Carcinom  mit  Glück  ausgeführt. 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfs  ist  nur  indicirt  bei  malignen  Geschwülsten, 
also  bei  Carcinom  und  den  nur  selten  vorkommenden  Sarcomen.  Hat  die 
mahgue  Neubildung  den  Kehlkopf  bereits  durchbrochen,  dann  wird  man  von 
der  Exstirpation  in  der  Regel  absehen.  Je  frühzeitiger  bei  diesen  malignen 
Geschwülsten  operirt  wird,  um  so  eher  wird  es  möglich  sein,  statt  der  totalen 
Exstirpation  des  Kehlkopfes  nur  eine  partielle  auszuführen,  also  eine  Re- 
section  des  Larynx  vorzunehmen.  Eine  unilaterale  Entfernung  des  Kehl- 
kopfes wird  mau  besonders  dann  machen  können,  wenn  das  Carcinom  die 
Medianebene  noch  nicht  überschritten  hat  und  die  andere  Kehlkopfhälfte  noch 
vollständig  intact  ist.  E.  Hahn  beginnt  jede  Kehlkopfexstirpation  mit  der 
Spaltung  des  Schildknorpels  und  nimmt  dann  je  nach  dem  Befund  die  partielle 
oder  totale  Entfernung  des  Larynx  vor.  Ist  die  Epiglottis  noch  gesund,  so 
wird  man  sie  auch  bei  der  Totalexstirpation  des  Larynx  nicht  mit  entfernen, 
obgleich  ihre  Gegenwart  für  den  Schlingact  nicht  allzu  wichtig  ist. 

Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  der  Totalexstirpation  des  Larynx.  Technik  der 
Vor  jeder  Exstirpation  des  Kehlkopfs  führt  man  einige  Tage  vorher  die  ^p-^^'f,', 
tiefe  Tracheotomie  aus.  Die  Exstirpation  des  Larynx  wird  dann  am  hängenden  Larynx. 
Kopfe  oder  in  gewöhnHcher  Operationslage  unter  Tamponade  der  Trachea 
ausgeführt  (s.  oben). 

Die  ersten  Acte  der  Operation,  die  Isolirung  des  Kehlkopfs,  kann 
man  auch  in  gewöhnHcher  Operationslage  ohne  Tamponade  des  Kehlkopfs 
machen;  nach  theilweiser  Isolirung  des  Kehlkopfs  trennt  man  letzteren  quer 
von  der  Trachea  möglichst  blutleer  ab  und  tamponirt  nun  den  Stumpf  der 
Trachea  oberhalb  der  Canüle  mit  Jodoformgaze. 

Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  Mittellinie  des  Halses  vom  Zungenbein 
bis  unterhalb  des  Ringknorpels.  Am  oberen  Ende  dieses  Längsschnittes  macht 
man  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  jederseits  einen  Querschnitt  pa- 
rallel dem  Zungenbeinhorn. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  Halsfascie  wird  der  Musculus  sterno- 
hyoideus  mit  den  Hauträndern  zur  Seite  gezogen  und  an  einer  passenden  Stelle 
quer  durchschnitten.  Nun  beginnt  die  Isolirung  des  Kehlkopfs  von  der 
Mittellinie  aus,  indem  man  meist  stumpf  mit  dem  Elevatorium  oder  dem 
Messerstiel  die  Weichtheile  zur  Seite  schiebt.  Die  MM.  sterno-thyreoideus 
und  thyreo-hyoideus  werden  zuerst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen 
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Seite  möglichst  nahe  an  ilirer  Insertion  am  Schildknorpel  mit  dem  Messer 
diu'chtrennt.  Hierbei  wii'd  die  aus  der  Art.  thyreoid.  inf,  entspringende  Art. 
laryngea  inferior  und  die  Art.  crico-thyreoidea,  aus  der  Art.  thyreoid. 
sup.  stammend,  durchnitten  und  sofort  unterbunden.  Besser  ist  es,  wenn  man 
die  genannten  Gefässe  vor  der  Durchsclmeidung  doppelt  unterbindet  und  dann 
zwischen  den  Ligaturen  durclitrenut.  In  gleicher  Weise  wird  dann  jederseits  der 
vom  M.  sterno-thyreoideus  bedeckte  seitliche  Scliilddrüsenlappen  subfascial 
vom  Schildknorpel  und  vom  Ringknorpel  mit  dem  Elevatorium  nach  unten  ab- 
gelöst und  zwar  so,  dass  die  Art.  tbyreoidea  sup.  (s.  S.  870  u.  408)  sicher  ge- 
schont wird.  Um  nun  jederseits  nach  hinten  am  Schild-  und  Eingknorpel  die 
Insertion  des  Constrictor  pharyngis  inferior  mit  dem  Messer  abzulösen, 
werden  die  Weichtheile  des  äusseren  Wundrandes  mittelst  stumpfer  Wund- 
haken möglichst  nach  der  Seite  gezogen,  der  Kehlkopf  aber  durch  einen  spitzen 
Haken  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  Ablösung  des  M.  constrictor 
pharyngis  inf.  muss  hart  am  Knorpel  geschehen ,  damit  der  Pharynx  nicht  er- 
öffnet wird  und  sodann  die  hier  lagernden  Gefässstämme ,  die  Art.  larj-^ngea 
sup.,  crico-thyreoidea  und  am  meisten  nach  aussen  die  Art.  thyreoid.  sup. 
nicht  verletzt  werden.  Die  Art.  laryngea  sup.,  aus  der  Art.  tbyreoidea  sup. 
entspringend,  unterbindet  man  am  besten  vor  ihrem  Eintritt  in  die  seithche 
Parthie  der  Membrana  hyo-thyreoidea  jederseits  doppelt  und  durchschneidet  sie 
zwischen  den  Ligaturen. 

Den  weiteren  Gang  der  Operation  kann  mau  verschieden  gestalten,  ent- 
weder man  löst  den  Kehlkopf  möglichst  auf  stumpfem  Wege  auch  an  seiner 
hinteren  Fläche  vom  Pharynx  ab  oder  man  macht  diese  Ablösung  der  hinteren 
Kehlkopfwand  erst  später,  nachdem  man  den  Larynx  quer  von  der  Trachea  ab- 
getrennt hat.  Das  letztere  Verfahren  verdient  nach  meiner  Erfahrung  den  Vorzug. 

Um  nun  die  Trachea  unterhalb  des  Ringknorpels  quer  zu  durchschneiden, 
wird  letztere  zuvor  durch  eine  Padenschlinge  fixirt.  Nach  der  queren  Ab- 
trennung des  Kehlkopfs  von  der  Trachea  tamponirt  man  am  besten, 
wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  das  Lumen  des  Trachealstumpfes  über 
der  Trachealcanüle  mit  Jodoformgaze  oder  mit  kleinen  aseptischen 
Schwämmen.  Nach  der  queren  Durchschneidung  der  Trachea  wird  der  Kehl- 
kopf durch  einen  scharfen  Wundhaken  nach  vorne  und  oben  gezogen  und  nun 
seine  hintere  Fläche  theils  möglichst  stumpf  mit  dem  Elevatorium,  theils 
mit  dem  Messer  vom  Pharynx  von  unten  nach  oben  fortschreitend  ab- 
gelöst. Hierbei  stösst  man  hinter  den  Unterhörnern  des  Schildknorpels  auf 
den  N.  laryngeus  inf.  und  die  Art,  laryngea  inf. 

Schliesslich  wird  dann  die  Exstirpation  des  Kehlkopfs  durch  quere 
Trennung  der  Membrana  hyo-thyreoidea  und  des  Lig,  hyo-thyreoid, 
medium  und  der  Epiglottis  vollendet.  Bei  der  Durchtrennung  der  Mem- 
brana hyo-thyreoidea  kann  die  bereits  unterbundene  Art.  laryngea  sup.  jeder- 
seits wieder  verletzt  werden. 

Soll  die  Epiglottis  erhalten  bleiben,  so  sticht  man  ein  spitzes  Messer  durch 
die  Basis  derselben,  schneidet  letztere  nach  beiden  Seiten  hin  durch  und  trennt 
so  die  Verbindung  des  Kehldeckels  mit  dem  Kehlkopf.  Will  man  aber  die 
Epiglottis  mitentfernen,  dann  wird  man  das  Messer,  wie  bei  der  Pharyngotomia 
subhyoidea,  schräg  nach  oben  einstechen  und  die  Ligamenta  epiglottica  durch- 
schneiden. 
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Die  von  anderer  Seite  empfohlene  Ablösung  des  Jvehlkopfs  von  oben 
nach  unten  nach  vorhergehender  querer  Durchtrennung  der  Verbindung  des 
Kehlkopfs  mit  dem  Zungenbein  mit  zuletzt  vorzunehmender  Abtrennung  des 
Kehlkopfs  von  der  Trachea  halte  ich  bei  w^eitem  nicht  für  so  zvi^eckmässig, 
wie  das  eben  beschriebene  Verfahren  in  umgekehrter  Richtung. 

Die  Nachbehandlung  der  Wunde  besteht  in  Tamponade  derselben  mit 
Jodoformgaze,  alles  Nähen  ist  vom  Uebel.  Nur  die  beiden  Querschnitte  am 
oberen  Rande  der  Wunde  kann  man  durch  einige  Nähte  theilweise  schliessen.  Hat 
man  Theile  des  Pharynx  mit  exstirpiren  müssen,  dann  wird  man  die  Pharynx- 
wunde  ebenfalls  durch  Nähte  verkleinern.  Den  Trachealstumpf  fixirt  man  durch 
Catgut-  oder  Seidennähte  in  der  Wunde.  Die  Hauptsorge  bestellt  in  der  Erzielung 
eines  aseptischen  Wundverlaufs  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze und  in  der  Vermeidung  von  Schluckpneumouieen  und  Eitersenkungen. 
Durch  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  werden  die  Mund-  und 
Rachensecrete  in  zweckmässiger  Weise  von  der  Wunde  ferngehalten  und  es 
ist  auch  möglich,  den  Patienten  sclilucken  zu  lassen.  Für  die  ersten  Tage 
wird  der  Kranke  durch  eine  in  den  Magen  eingelegte  Schlundröhre  ernährt. 
Um  Eitersenkungen  nach  dem  Brustraum  zu  verhüten,  lagert  man  den  Kopf 
des  Kranken  möglichst  tief.  Durch  die  Tamponade  des  Trachealstumpfes  ober- 
halb der  Canüle  verhindert  man  die  Entstehung  einer  Schluckpneumonie. 

Etwa  Ende  der  zweiten  oder  in  der  dritten  Woche  setzt  man  in  die  gra- 
nulu-ende  Wunde  als  Ersatz  für  das  verlorene  Sprachorgan  eine  Phonations- 
canüle,  einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf 
nach  GussENBAüEß  oder  P.  Bruns  ein.  Der 
von  GrUSSENBAUER  zucrst  angegebene  künstliche 
Kehlkopf  (Fig.  245)  besteht  aus  einer  Tracheal- 
oder Athmungscanüle,  welche  zuerst  eingesetzt 
wird,  und  aus  einer  Sprachcanüle,  welche  man 
in  die  erstere  mit  der  Richtung  nach  aufwärts 
einschiebt.  Manche  Patienten  ziehen  das  Tragen 
einer  einfachen  Tracheal-  oder  T-Canüle  vor; 
sie  können  sich  dann  gewöhnlich  nur  mit  lispeln- 
der Stimme  verständlich  machen.  — 

Die  Technik  der  halbseitigen  Kehl- 
kopfe xstirpation  ergiebt  sich  wohl  aus  der 
oben  beschriebenen  totalen  Kehlkopfexstirpation 

von  selbst.  Nach  Spaltung  des  Schildknorpels  neben  der  Mittellinie  mit  Erhaltung 
des  Ansatzes  des  gesunden  Stimmbandes  und  nach  Durchtrennung  des  Ringknor- 
pels wird  die  erkrankte  Hälfte  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  exstirpirt.  Die 
halbseitige  Kehlkopfexstirpation  ist  entschieden  ungefährHcher,  als  die  totale,  und 
die  Kranken  können  sich  ohne  künstlichen  Kehlkopf  verständlich  machen,  ja  sie 
sprechen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Schede,  mit  lauter,  nur  etwas  belegter 
Stimme,  weil  zuweilen  eine  straffe,  horizontal  vorspringende  Narbe  auf  der 
operirten  Seite  gleichsam  die  Function  des  exstirpirten  Stimmbandes  über- 
nimmt. 

Auch  die  Technik  der  sonstigen  atypischen  Resectioneu  des  Kehl- 
kopfes mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Perichondrium  und  der  Schleimhaut,  z.  B. 
die  Resection  des  Ringknorpels  oder  Schildknorpels  wegen  chondritischer  Pro- 
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cesse  oder  Stenosen  eigiebt  sich  aus  dem  oben  Gesagten.  Manche  Chiiujgen 
liaben  vovgesclilagen,  wenn  möglich  bei  der  unilateralen  oder  totalen  Exstir- 
pation  dos  Kehlkopfs  den  Ringknorpel,  wenn  er  gesund  ist,  m  ei'lialten. 
Dieses  Verfahren  ist  nach  E.  Hahn  nicht  zweckmässig,  weil  der  Ringknorpel 
leicht  das  Schlucken  erschweren  kann. 

Mortalität  E.  Hahn  hat  1885  76  totale  Kchlkopf'exstirpationen  zusammengestellt;  von  diesen  ßtarben 

der  Ex-  32  =  42,1  «/o  an  den  Folgen  der  Operation,  und  zwar  26  in  den  ersten  14  Tagen  und 
^TnTliT  ^  ^'      ^'  ^^^'^^  vorzugsweise  an  Pneumonie  und  jauchiger  Bronchitis.    Von  den 

J'tionen  des  "^^^^en  Carcinom  operirten  35  Genesenen  starben  an  Kecidiv  in  den  ersten  9  Monaten  20, 
Kehlkopfs,  von  den  übrig  bleibenden  15  Fällen  konnten  zur  Zeit,  als  Hahn  seine  Statistik  abschlossi 
nur  7  als  radical  geheilt  betrachtet  werden,  einer  war  4  Jahre  und  6  waren  14— 19  Monate 
recidivfi-ei.  Bei  den  letzteren  Patienten  kann  immer  noch  ein  Recidiv  eingetreten  sein,  da 
E.  Hahn  in  einem  Falle  noch  17  Monate  nach  der  Operation  ein  regionäres  Recidiv  beob- 
achtete. 

Wegen  Sarcom  wurde  6  mal  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  ausgeführt,  alle 
Operirten  genasen,  2  sind  seit  Jahren  ohne  Recidiv,  2  starben  an  Recidiv,  1  an  Lungen- 
tuberculose  und  1  war  erst  vor  Kurzem  operirt. 

Die  Mortalität  der  partiellen  (halbseitigen)  Kehlkopfexstirpation  ist  viel 
besser  als  die  der  totalen.  Von  15  Fällen  starben  nach  E.  Hahn  in  den  ersten  14  Tagen 
an  den  Folgen  der  Operation  nur  2  =  1 3,7  "/o-  Von  den  7  wegen  Carcinom  Operirten 
waren  3  nach  11  —  19  Monaten  noch  recidivfrei.  — 
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XII.  Yerletzüngen  und  Krankheiten  des  Oesophagus. 

Verletzungen  s.  §  93  S.  377. 
Die  Untersuchung  des  Oesophagus.  —  Einführung  der  Schlundsonde.  —  Angeborene  Form- 
fehler. —  Fremdkörper.  —  Entzündliche  Processe  (s.  auch  §  93  und  94).  —  Stricturen.  — 
Ektasieen  und  Divertikel.  —  Neubildungen.  —  Operationen  am  Oesophagus:  Innere 
und  äussere  Oesophagotomie.  Anlegung  einer  Oesophagusfistel.  —  Resection  des  Oesophagus. 

Für  die  Untersuchung  des  Oesophagus  ist  die  Inspection  und  Aus- 
cultation von  geringer  Bedeutung.  Nur  der  Pharynx  kann  mit  Hülfe  eines 
Spiegels  besichtigt  werden  (s.  Pharyngo-Rhinoscopie  S.  184  und  Laryngoscopie 
S.  411).  TEouvi;,  Mikulicz,  Nitze  und  Leiter  haben  behufs  directer  Besich- 
tigung des  Oesophagus  und  des  Magens  Oesophagoscope  und  Gastroscope 
construirt,  aber  diese  Instrumente  sind  bis  jetzt  noch  wenig  brauchbar. 

Die  Auscultation  des  Oesophagus  wurde  besonders  von  Hamburger 
empfohlen.  Ein  Stethoscop  soll  links  neben  der  Trachea  vom  Zungenbein 
bis  zur  Fossa  supraclavicularis  aufgesetzt  werden,  um  die  Geräusche  beim 
Dui'chgehen  flüssiger,  halbfester  und  fester  Speisen  durch  den  Oesophagus  zu 
auscultiren.  Die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Auscultation  des  Oesophagus 
ist  sehr  gering.  Bei  Stricturen  wird  man  die  Abnormität  der  Geräusche  viel- 
leicht noch  am  deutlichsten  erkennen. 

Die  Percussion  kann  unter  Umständen  bei  Geschwülsten,  bei  perioesopha- 
gealen  Abscessen  und  bei  mit  Gasen  oder  Speisen  erfüllten  Divertikeln  des 
Oesophagus  von  Bedeutung  sein. 

Die  Palpation,  die  Betastung  des  Oesophagus,  gescliieht  einmal  von 
aussen,  indem  man  die  zwischen  Luftröhre  und  Wirbel  säure  gelegenen  Weich- 
theile  umgreift,  oder  vom  Munde  aus  durch  Einführen  des  Zeigefingers  in 
den  unteren  Theil  des  Phaiynx  und  in  den  Eingang  des  Oesophagus. 

Am  wichtigsten  für  die  Untersuchung  der  ganzen  Speiseröhre,  z.  B.  bei 
Fremdkörpern,  Verengerungen,  Divertikeln  u.  s.  w.  ist  die  Sondirung  mittelst 
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eines  hohlen  Schlundrohres  oder  einer  soliden  Schlundson d e.  Die  Ein- 
führung der  Schlundröhren  geschieht  besonders  auch  behufs  Ernährung  von 
Ki-ankeu,  z.  B.  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle,  am  Oesophagus,  bei  Geistes- 
kranken u.  s.  w.  Bei  letzteren  und  bei  Kiefersperre  muss  das  Rohr  zuweilen 
durch  die  Nase  eingeführt  werden. 

Die  Schlundröhren  und  Schlundsonden  sind  in  der  Regel  biegsam 
und  bestehen  aus  Kautschuk.  Ausser  diesen  biegsamen  Sonden  giebt  es  auch 
solche  aus  dünnem,  elastischem  Fischbein  mit  conischem,  oliven-  oder  kugel- 
förmigem Knopf  aus  Elfenbein  oder  Horn  in  verschiedener  Stärke,  welche  wie  alle 
Sonden  oder  Bougies  besonders  zur  Dilatation  von  Stricturen  verwandt  werden. 

Die  Einführung  der  Schlnndsonden  und  Schlundröhr en  geschieht  in  folgender 
Weise.  Man  erfasst  dieselben  wie  eine  Schreibfeder  nahe  an  ihrem  unteren  Ende,  nachdem 
man  sie  vorher  mit  Oel  oder  Vaseline  bestrichen  hat.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle, 
öffnet  möglichst  weit  den  Mund  und  hält  den  Kopf  etwas  nach  hinten  geneigt.  Mit  dem 
linken  Zeigefinger  drückt  man  leicht  die  Zunge  des  Kranken  nieder  und  schiebt  dann  die 
Sonde  an  der  hinteren  Rachenwand  nach  unten  in  den  Oesophagus.  Schluckbewegungen 
erleichtern  gewöhnlich  den  Eintritt  der  Sonde  in  die  Speiseröhre,  und  wenn  kein  Hinderniss 
vorhanden  ist,  dann  gleitet  dieselbe  leicht  bis  in  den  Magen.  Bei  Stricturen  und  Fremdkörpern 
im  Oesophagus  muss  man  die  Sondirung  mit  grosser  Vorsicht  vornehmen,  damit  keine  Ver- 
letzung oder  gar  Perforation  der  Speiseröhre  entsteht.  In  Folge  letzterer  kann  Tod  durch 
septische  Phlegmone  oder  durch  Einstossen  spitzer  Fremdkörper  in  die  Aorta  eintreten. 

Bei  Anästhesie  des  Schlundes  und  Kehlkopfs  kann  die  Schlundsonde  leicht  in  den 
Kehlkopf,  statt  in  den  Oesophagus  gelangen.  — 

Angeborene  Formfehler  des  Oesophagus.  —  Um  die  angeborenen 
Formfehler  des  Oesophagus  richtig  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  verstehen  zu 
können,  sei  bezüglich  der  Entwicklungsgeschichte  des  Oesophagus  kurz 
Folgendes  hervorgehoben: 

Der  ganze  Verdauungsschlauch  von  der  Mundöffnung  bis  zum  After  bildet  sich  bekanntlich 
aus  drei  Stücken,  aus  dem  Munddarm,  dem  eigentlichen  Darm  oder  Ui* d ar m  und  dem  Af te r- 
darm.  Der  eigentliche  Darm  oder  Urdarm  zerfällt  in  drei  Theile,  in  Vorder-,  Mittel-  und 
Endd  arm.  Aus  dem  Vorderdarm  entstehen  Schlund  und  Oesophagus.  Dem  Vorderdarm  wächst 
der  Munddarm  als  äussere  Einstülpung  entgegen,  die  dünne  trennende  Haut  verschwindet 
schliesslich  und  als  Reste  derselben  bleiben  an  der  Verbindungsstelle  des  Mund-  und  Vorder- 
darmes die  Gaumenbögen  und  die  Uvula  übrig.  Bis  zu  einer  gewissen  Zeit  der  fötalen  Entwick- 
lung sind  Schlund  und  Oesophagus  in  Zusammenhang  mit  dem  Respirationsapparat.  Beim 
Kaninchen  trennt  sich  nach  A.  Kölliker  etwa  am  10.  Tage  der  Vorderdarm  in  zwei  Theile, 
in  einen  vorderen  (ventralen)  für  Lunge  und  Luftröhre,  und  einen  hinteren  (dorsalen)  für 
Schlund  und  Oesophagus.  Im  Pharynx  bleiben  Luft-  und  Speiserohr  ungetrennt.  Beim 
Menschen  sind  im  Anfang  des  2.  Monats  Luft-  und  Speiseröhre  von  einander  geschieden. 

Aus  der  eben  kurz  beschriebenen  Entwicklungsgeschichte  des  Oesophagus 
erklären  sich  die  zuweilen  vorkommenden  abnormen  Communicationen 
zwischen  Luft-  und  Speiserohr.  Solche  Föten  sind  natürlich  nicht  lebens- 
fähig, sie  sterben  bald  nach  der  Geburt,  jedoch  hat  man  nach  König  Fälle 
beobachtet,  wo  derartige  Kinder  3-7—9  Tage  gelebt  haben.  Gewöhnlich  ist 
der  Befund  derartig,  dass  der  obere  Theil  des  Oesophagus  blind  sackartig  aus- 
gedehnt und  verschlossen  ist,  während  der  untere  in  den  bronchio-trachealen 
Raum,  gewöhnlich  in  der  Nähe  der  Bifurcation  der  Trachea,  seltner  in  einen 
Bronchus  ausmündet.  In  den  leichtesten  Fällen  ist  der  Oesophagus  normal 
gebildet  und  es  besteht  eine  Fistel  zwischen  Luftröhre  und  Oesophagus. 

Von  sonstigen  congenitalen  Störungen  sind  besonders  noch  zu  erwähnen  die 
sehr  seltenen  angeborenen  Verengerungen  (Stricturen)  und  die  con- 
genitalen Divertikelbildungen  des  Oesophagus,  über  deren  Vorkommen 
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bis  jetzt  luicli  König  wunig  Zuverlässiges  bekannt  ist.  —  Bezüglich  der  er- 
worbenen Stricturen  und.  Divertikel  s.  §  111  S.  446  und  §  112  S.  450.  — 
§  10$).  Die  Fremdkörper  des  Oesophagus.  —  Die  Fremdkörper  der  Speise- 

Fremd-  j-öhre  sind  sehr  verschiedenartig,  besonders  bei  Kindern  und  Geisteskranken,  Sehr 
''^'oeso-''^'  oft  handelt  es  sich  um  Speisetheile,  um  schlechtgekaute  Fleischmassen,  um 
phagus.  Knochenstücke,  Gräten,  Fruchtkerne,  ferner  bei  Kindern  und  Irren  um  Stein- 
chen, Münzen,  Knöpfe,  Nadeln  u.  s.  w.  Im  Schlafe  oder  in  der  Chloroform- 
narcose  kann  ein  künstliches  Gebiss  verschluckt  werden  und  im  Oesophagus 
stecken  bleiben.  Auch  sogar  Löffel,  Gabeln,  Messer  hat  man  bei  Jongleurs 
oder  Geisteskranken  im  Oesophagus  gefunden.  Vom  Magen  aus  können  Spul- 
würmer in  den  Oesophagus  gelangen.  Wie  König  erwähnt,  sind  in  einigen 
Fällen  auch  lebende  Fische  in  die  Speiseröhre  eingedrungen  und  haben  durcli 
Druck  auf  den  Kehlkopfeingang  Tod  durch  Erstickung  hervorgerufen. 

Die  vom  Munde  aus  eindringenden  Fremdkörper  bleiben  entweder  im  Pha- 
rynx oder  im  Eingange  in  den  Oesophagus  stecken  und  z.  B.  zu  grosse  Fleisch- 
bissen können  hier  durch  Druck  auf  den  Kehlkopfeingang  den  Tod  herbeiführen, 
wie  z.  B.  in  meiner  auf  S.  425  erwähnten  Beobachtung. 

Im  Oesophagus  selbst  bleiben  die  Fremdkörper  besonders  an  jenen  Stellen 
sitzen,  wo  normale  Verengerungen  desselben  vorhanden  sind,  also  in  der  Gegend  des 
3.  Brustwirbels,  wo  sich  der  Oesophagus  nach  der  linken  Seite  der  Trachea  wendet, 
an  der  Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre  durch  das  Zwerchfell  und  an  der  Cardia, 
Die  Symptome  in  Folge  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  sind  verschieden, 
je  nach  der  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers,  Im  All- 
gemeinen sind  gewöhnlich  Erscheinungen  von  Stenose  des  Oesophagus  und 
eventuell  der  Luftröhre,  sowie  Schmerz  bei  Schlingversuchen  vorhanden. 

Die  Verengerung  des  Oesophagus  kann  bei  grossen  Fremdkörpern,  z.  B. 
bei  grossen  eingekeilten  Fleischbissen,  so  beträchthch  sein,  dass  alle  Speisen 
oberhalb  desselben  sitzen  bleiben  und  schliesslich  wieder  hinausgewürgt  werden. 
Auch  kleinere  Fremdkörper,  wie  scharfe  Knochenstücke,  Gräten,  Nadeln  können 
besonders  dann,  wenn  sie  sich  mit  ihrem  Längsdurchmesser  quer  stellen  und 
fest  einspiessen,  grössere  Beschwerden  hervorrufen. 

Der  weitere  Verlauf  und  Ausgang  nach  Eindringen  von  Fremdkör- 
pern in  den  Oesophagus  besteht  am  häufigsten  in  vollständiger  Heilung  durch 
spontane  oder  künstliche  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

Nach  König  wird  etwa  die  Hälfte  aller  Fremdkörper  des  Oesophagus 
spontan  durch  den  Mund  herausgewürgt  oder  sie  gleiten  in  den  Magen  herab 
und  werden  ohne  Schaden  per  rectum  entleert.  Sind  die  Fremdkörper  m  den 
Magen  oder  Darm  gelangt,  so  können  grössere  oder  sehr  spitze  Fremdkörper 
noch  zu  verschiedenen  Störungen  Veranlassung  geben,  besonders  zu  Verdauungs- 
stömngen,  Behinderung  der  Passage  des  Magen-Darm- Inhaltes  und  zu  Perforation 
des  Magens  und  Darmes.  Im  letzteren  Falle  kann  der  Fremdkörper  durch  all- 
gemeine Peritonitis  zum  Tode  führen  oder  derselbe  kann  nach  Verlotlmng  der 
Perforationsstelle  ohne  übele  Folgen  unter  die  Haut  nach  aussen  gelangen  und 
an  einer  ganz  anderen  Körperstelle  zum  Vorschein  kommen,  indem  er  wandert 
(s.  Fremdkörper  des  Magens  und  Darmes).  Besonders  verschluckte  Nadeln 
machen  oft  vielfache  Wanderungen  durch.  Zuweilen  vergehen  Jahre,  bis  der 
verschluckte  Fremdkörper  zum  Vorschein  kommt.  Auch  im  Oesophagus  einge- 
keilte Fremdkörper  können  unter  Abscessbildung  nach  aussen  gelangen,  ohne 
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Schaden  für  den  Patienten,  und  zwar  entweder  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  oder 
nach  Wanderung  des  Fremdkörpers  an  einer  entfernten  Körperstelle. 

Die  ungünstigen  Folgen  nach  Fremdkörpern  im  Oesophagus  bestehen  in 
Compression  der  Luftwege  und  besonders  in  Perforation  des  Oesophagus  mit 
nachfolgender  septischer  Phlegmone  des  Mediastinum.  Von  den  Nachbar- 
organen können  besonders  Kehlkopf,  Trachea,  Bronchien,  Lunge  und  Pleura 
verletzt  werden.  Der  Tod  erfolgt  besonders  durch  Compression  der  Luftwege, 
vorzugsweise  des  Kelilkopfein ganges  durch  voluminöse  Fremdkörper  oder  durch 
septische  Mediastinitis,  septische  Pleuritis  und  Pneumonie  in  Folge  Eindringens 
septischer  Massen  in's  Mediastinum,  in  die  Pleura  und  in  die  Lunge  nach  Per- 
foration des  Oesophagus.  In  seltnen  Fällen  beobachtet  man  durch  eingekeilte 
spitze  Fremdkörper  Verletzungen  des  Herzens,  etwas  häufiger  die  der  Aorta 
und  anderer  grosser  Gefässe,  z.  B.  der  Carotiden,  der  Art.  pulmonalis,  der  Sub- 
clavia und  der  Vena  cava  sup.  Zuweilen  werden  die  grossen  Gefässe  erst  später 
durch  perioesophageale  Abscesse  arrodirt  und  so  erklärt  es  sich,  warum  manch- 
mal der  Tod  plötzlich  durch  innere  Verblutung  erst  nach  langer  Zeit  eintreten 
kann,  wenn  der  Fremdkörper  bereits  vergessen  ist. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  ist  in  der  Regel  nach 
der  Anamnese  und  nach  den  Symptomen  leicht  zu  stellen.  Alle  im  Pharynx 
und  im  Eingange  des  Oesophagus  sitzenden  Fremdkörper  kann  man  theils,  z.  B. 

Fig.  246. 


Schlundüangen. 

a,  Schlnndzange  von  vorne  nach  hinten  fassend,  h  nach  Chareiere,  c  amerikanische  Sclihiiid- 
zange,  d  Schlundzange  mit  durch  Cliarniergelenli  beweglichen  Branchen. 

nach  Niederdrücken  der  Zunge  oder  durch  Laryngoscopie  sehen,  theils  durcli 
Einführen  des  rechten  Zeigefingers  fühlen.  Für  die  Diagnose  tiefsitzender 
Fremdkörper  empfiehlt  sich  vor  allem  das  ]<]inführen  einer  gewöhnlichen 
Schlundsonde  oder  einer  geknöpften  Fischbeinsonde.   Am  scliwierigsten  ist  der 
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Hehandlnng 
der  Fremd- 
körper im 
Oeso- 
lihugus. 


Nachweis  kleiner  nadehirtiger  Körpej-.  Stets  soll  man  auch  den  Oesophagus  in 
der  oben  S.  440  beschriebenen  Weise  betasten.  Der  Sitz  des  Fremdkörpers  er- 
Fig.  247.  giebt  sich  zuweilen  auch  aus  dem  an  ehier  bestimmten  Stelle  gefühlteu 
Schmerze,  jedocli  kommen  hier  viellache  Täuschungen  vor.  Um  den 
Grad  der  Stenose  in  Folge  eines  im  Oesophagus  eingekeilten  Fremd- 
körpers festzustellen,  lässt  man  den  Kranken  Flüssigkeiten  schlucken. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  ist  am 
leichtesten  bei  denjenigen,  welche  im  Eingang  der  Speiseröhre 
/u  sehen  oder  zu  fühlen  sind,  sie  können  gewöhnlich  ohne  Schwierig- 
keiten mittelst  einer  gekrümmten  Zange ,  besonders  mittelst  einer 
Schlundzange  (Fig.  246)  extrahirt  werden.  Man  kann  sich  die  Ex- 
traction  dadurch  erleichtern,  wenn  man  nach  Thendelenbueg  Kehl- 
kopf und  Zungenbein  stark  nach  vorne  ziehen  lässt.  Bei  möglichst 
nach  hinten  geneigtem  Kopfe  kann  man  zur  Extraction  der  im 
Pharynx  und  im  Eingange  des  Oesophagus  sitzenden  Fremdkörper 
auch  gerade  Zangen  benutzen. 

Gelingt  die  Extraction  nicht  und  liegt  Gefahr  im  Verzuge,  dann 
ist  bei  Fremdkörpern  im  unteren  Theile  des  Pharynx  und  im  An- 
faugstheil  des  Oesophagus  die  Pharyngotomia  subhyoidea  in- 
dicirt.  Bei  dieser  Operation  (s.  S.  307)  wird  durch  Querschnitt 
zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  im  Ligament.  thjTeo-hyoideum 
der  untere  Theil  des  Pharynx  eröffnet. 

Auch  bei  tiefer  sitzenden  Fremdkörpern  des  Oesophagus  wird 
man  zuerst  stets  die  Extraction  derselben  vom  Munde  aus  versuchen. 
Für  die  Extraction  solcher  tiefer  liegender  Fremdkörper  hat  man  zahl- 
reiche Instrumente  je  nach  der  Art  derselben  empfohlen.  Sehr  zweck- 
mässig sind  die  längeren  gebogenen  Oesophaguszangen,  z.  B.  die  articulirende 


Gräpe's 
Münzen - 
fänger. 


Vi-.  248. 


Zange  nach  Mathieu.  Für  die  Extraction  von  Münzen  eignet 
sich  besonders  der  GRÄEE'sche  Münzenfänger  (Fig.  247) 
oder  Collin's  Oesophagushaken,  für  Nadeln  und  Gräten 
etc.  eine  Fischbeinsonde  mit  Schwamm  oder  die 
WEiss'sche  Bürste.  Das  letztere  Instrument,  die  Bürste 
oder  der  Grätenfänger  nach  Weiss  (Fig.  248),  besteht  aus 
einer  biegsamen  Röhre  mit  Stab,  welcher  an  beiden  Enden 
der  Röhre  hervorragt  und  an  seinem  unteren  Ende  einen 
Schwamm  trägt.  Durch  Ziehen  an  dem  Stab  bauschen  sich 
am  unteren  Ende  Schweinsborsten  zu  einem  geschlossenen 
Gitterwerk  auf  (Fig.  248  b).  Alle  die  genannten  Instrumente 
werden  am  Fremdkörper  vorbei  geführt  und  dann  mit  dem 
letzteren  zurückgezogen.  Bei  empfindlichen  Personen  mit 
krampfhaften  Muskelbewegungen  wird  man  zuweilen  Chloro- 
formnarcose  anwenden  müssen.  Unter  Umständen  ist  auch 
die  Extraction  am  hängenden  Kopfe  zweckmässig. 

Gelingt  die  Extraction  durch  den  Mund  nicht,  dann 
kann  man  geeignete,  nicht  zu  spitze  Fremdkörper  in  den 
Magen  herunter  stossen,  um  sie  per  anum  entleeren  zu  lassen.  Collin's  Oeso- 
phagushaken ermöglicht  ein  beliebiges  Loslassen  des  Fremdkörpers,  wenn  der- 
selbe nicht  extrahirt  werden  kann.   Das  Hinabstossen  der  Fremdkörper  m  den 


Grätenfilnger  nach 
Weiss,  a  mit  ge- 
schlossenem ,  b  mit 
geöffnetem  Gitter- 
werk. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Oesophagus. 


445 


Magen  geschieht  am  besten  mittelst  eines  Fischbeinstab,  dessen  Ende  mit  einem 
Schwamm  oder  mit  einem  elfenbeinernen  oder  metallenen  Knopf  versehen  ist. 
Bei  diesem  Hinabstossen  der  Fremdkörper  ist  grosse  Vorsicht  nothwendig,  sehr 
spitze  Körper  darf  man  jedenfalls  nicht  in  den  Magen  hinabstossen,  weil 
dadurch  leicht  die  oben  erwähnten  lebensgeftlhrlichen  Verletzungen  des  Oeso- 
phagus, der  grossen  Gefässe  u.  s.  w.  entstehen  können. 

Wenn  wiederholte  Extractionen  erfolglos  bleiben  und  durch  Verweilen  des 
Fremdkörpers  im  Oesophagus  Gefahren  entstehen  können,  z.  B.  Nebenver- 
letzungen und  Behinderung  der  Ernähi-ung  oder  der  Respiration,  dann  wird 
man  alle  höher  sitzenden  Fremdkörper  baldigst  vor  Eintritt  compli- 
cirender  Entzündungen  durch  Eröffnung  des  Oesophagus  von  aussen,  d.  h. 
durch  äussere  Oesophagotomie  zu  entfernen  suchen.  Von  32  derartigen 
Oesophagotomieen  wurden  nach  König  26  geheilt.  Bezüglich  der  Technik  der 
Oesophagotomie  verweise  ich  auf  S.  454. 

Auch  bei  perioesophagealen  Phlegmonen  undAbscessen  empfiehlt 
sich,  wenn  möglich,  die  Blosslegung  der  Verletzungsstelle  am  Oesophagus 
mit  nachfolgender  Drainage.  Bei  secundären  septischen  Empyemen  ist  die 
Thoracotomie  indicirt,  bei  Fremdkörpern  im  Magen  ev.  die  Eröffnung  des 
Magens  oder  Darms  durch  Gastrotomie  oder  Enterotomie  (s.  Operationen 
am  Magen  und  Darm).  — 

Entzündliche  Processe  des  Oesophagus.  —  Acute  und  chronische     §  HO. 
Catarrhe  des  Oesophagus  kommen  nicht  selten  vor,  sind  aber  ohne  chirm- EiusändUche 
gisches  Interesse.  Am  häufigsten  beobachtet  man  dieselben  nach  traumatischen  ^oZpkagus 
Reizungen,  nach  Verschlucken  von  reizenden  oder  zu  heissen  Speisen,  ferner  bei  {s'^ZchTüd 
Potatoren.    Zuweilen  bilden  sich  nach  solchen  chron.  Catarrhen  Verdickun-  '""^  § 
gen  der  Schleimhaut  und  Erschlaffungen  des  Speiserohrs  mit  Neigung  'chTJsche 
zu  diffusen  Erweiterungen  (Ectasieen)  des  Oesophagus  (Zenker  und  Ziemssen).  Catarrhe. 
Verengerungen  des  Oesophagus  können  durch  einfache  Dickenzunahme  seiner 
Wandungen  nicht  entstehen.  — 

Durch  Uebergreifen  der  Rachendiphtherie  und  des  Croup  entstehen  zu-  Omuj,  und 
weilen  analoge  Erkrankungen  des  Oesophagus.  Die  Diphtherie  des  Oesophagus  kann  Js'otr'' 
sich  bis  in  den  Magen  fortpflanzen.  Zuweilen  findet  man  nach  Rachendiphtherie  ^Lj^uT" 
Diphtherie  des  Magens,  ohne  dass  der  Oesophagus  erkrankt  ist.   Auch  im  Ver- 
lauf schwerer  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Masern,  Scharlach,  Pocken,  Pyämie, 
Cholera  etc.)  kommt  zuweilen  diphtheritische  Erkrankung  des  Oesophagus  vor. 

Mit  der  Diphtherie  des  Oesophagus  dürfen  nicht  jene  schweren  Fälle  von  Soor. 
Soor  der  Speiseröhre  verwechselt  werden;  hier  können  sich  ebenfalls  continuir- 
liche  Auflagerungen  bilden,  sodass  vollkommene  Abgüsse  des  Oesophagus  aus- 
geworfen werden.  — 

Phlegmonöse  Entzündung  des  Oesophagus  (Oesophagitis  phleg-  lUegmomse 
monosa)  entsteht  besonders  nach  Verletzungen,  Fremdkörpern  oder  fort-  '^"'^»««^«"fl'- 
geleitet  durch  phlegmonöse  Entzündungen  der  Umgebung,  auch  des  Pharynx 
und  des  Magens.  Die  Oesophagitis  phlegmonosa  ist  entweder  eine  umschrie- 
bene oder  mehr  diffuse  eiterige  Infiltration  des  submucösen  Bindegewebes  und 
in  höheren  Graden  auch  der  Muscularis,  sodass  die  Schleimhaut  von  ihrer 
Unterlage  abgehoben  und  oft  an  verschiedenen  Stellen  siebartig  durchlöchert 
ist.  Durch  Eindringen  von  Speisetheilen  in  die  submucösen  Eiterherde  entstehen 
gewöhnlich  grössere  septisciie  Abscesse  oder  propagirende  Eiterungen.  Bleibt 
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die  Abhebung  und  die  Perlbration  der  Schleimbaut  coiistant,  dann  können  sich 
allmilhlich  mit  Epithel  überkleidete,  entsprechende  submucöse  Hohlräume,  gleich- 
sam Divertikel  des  Oesophagus  ausbilden.  Die  submucösen  Abscesse  res]). 
Hohb-äume  mit  fistulöser  Communication  mit  dem  Oesophagus  entstehen  theils 
vom  Oesophagus  aus,  theils  umgekehrt,  wenn  z.  13.  ein  Abscess  in  der  Umgebung 
der  Wirbel  in  den  Oesophagus  perforirt. 
Verätznuy  Analoge  pLlegmonöse  Entzündungen  bilden  sich  besonders  auch  nach  der 
''fL^Ü,""  Einwirkung  ätzender  Chemikalien  z,  B.  nach  Verschlucken  von  Schwefelsäuie. 
Oesophagitis  Salzsäure,  Salpetersäure,  Kali-  oder  Natronlauge.  Die  hierdurch  entstehende 
toxica  s.  lor-  Qesophagitis  toxica  s.  corrosiva  ist  charakterisirt  durch  eine  verschieden 
hochgradige  Verschorfung  des  Oesophagus.  In  den  leichtesten  Graden  findet 
nur  eine  Abstossung  des  Epithels  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum  statt. 
Jn  anderen  schwereren  Fällen  erfolgt  eine  tiefergehende  Verschorfung  dei- 
Schleimhaut  und  zuweilen  auch  der  Submucosa  und  sogar  der  Musculai'is. 
Die  verschorften  Theile  stellen  dann  missfarbige  gangränöse  Massen  dar,  welche 
theils  nach  aussen  ausgestossen  werden,  theils  in  den  Magen  gelangen.  Der 
Tod  erfolgt  durch  secundäre  septische  perioesophageale  Eiterungen  und  Eiter- 
senkuugen.  Tritt  Heilung  ein,  dann  bilden  sich  nach  solchen  Verschorfungen 
entsprechende  Stricturen,  deren  Grad  und  Ausdehnung  von  der  grösseren 
oder  geringeren  Verletzung  des  Oesophagus  abhängen.  ■ — 

Tuberetdose,  Tuberculöse  und  syphilitische  Erkrankungen  des  Oesophagus  sind  sehr 

Syphilis  des  selten  und  den  entsprechenden  Mund-  und  ßachenkrankheiten  analog.  Auch  durch  Ver- 
Oesophagus.  narbung  syphiütischer  und  tuberculöser  Processe  können  Stricturen  entstehen. 

Das  sog.  Das  Vorkommen  des  sog.  runden  Oesophagusgeschwürs,  welches  deui  Ulcus 

runde  Oeso-  ventriculi  analog  sein  soll,  wird  von  Zenker  und  Ziemssen  bezweifelt,  ist  aber  von  Quincke, 
phagus-  Churi,  Kehrer  u.  A.  beobachtet  worden.  Dieses  Grcschwür  im  unteren  Theile  des 
geschwur.    Qg^^pi^fjg^g  entsteht  wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  runde  Magengeschwür, 

durch  Gewebsnekrose  in  Folge  der  verdauenden  Wirkung  des  Magensaftes.  — 
§  III.  Stricturen  des  Oesophagus.  —  Die  Stricturen  des  Oesophagus 

Stricturen  gjj^^j  (jgr  grösstcu  Wichtigkeit  für  den  Chirurgen.  König  theilt  die  Stricturen 
(S,fenosenj  Speiseröhre  hinsichtlich  ihrer  Ursachen  sehr  zweckmässig  folgender- 
Oesophagus.  masscu  ein: 

1)  Innerhalb  der  Speiseröhre  gelegene  Canalisationshiudernisse, 
d.  h.  Stricturen  durch  entzündhche,  spastische,  narbige  Vorgänge,  ferner  durch 
Fremdkörper,  Geschwülste  und  Divertikel. 

2)  Ausserhalb  der  Speiseröhre  gelegene  Canalisationshiuder- 
nisse, besonders  durch  Geschwülste  der  Schilddrüsen,  der  trachealen  Drüsen, 
des  Mediastinums,  durch  Aneurysmen  u.  s.  w. 

Mit  Zenker  und  Ziemssen  kann  man  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung 
fünf  Hauptarten  der  Stricturen  der  Speiseröhre  unterscheiden:  1)  angeborene 
Stricturen,  2)  Compressionsstenosen,  3) Obturationsstenosen,  4)  Stric- 
turen durch  Narbenschrumpfung,  5)  spastische  Stricturen. 

Am  häufigsten  und  ausgedehntesten  shid  die  Stiicturen  durch  Narben- 
bildungen nach  Aetzungen  der  Speiseröhre  in  Folge  der  Einwirkung  ätzender 
Chemikalien  wie  z.  B.  von  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Kalilauge  u.  s.  w.  Nach 
tiefgreifender  Aetzung  wird  der  Oesophagus  in  schwieliges  Narbengewebe  um- 
gewandelt, sodass  er  zuweilen  nur  noch  für  eine  feine  Sonde  durchgängig  ist.  Die 
Ausdehnung  der  Narbenstricturen  im  Quer-  und  Längsdurchmesser  des  Oeso- 
phagus ist  sehr  verschieden.    Manche  Stricturen  sind  ringförmig,  d.  h.  sie 
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nehmen  die  ganze  Peripherie  des  Kohres  ein,  andere  dagegen  nur  einen  Theil 
desselben. 

Die  membranösen  klappenartigen  Stenosen  sind  gewöhnlich  congenitaler 
Xatuv. 

Die  Compressionsstenosen  entstehen  besonders  durch  Tumoren  der 
Schilddrüse  und  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  des  Mediastinums,  besonders 
auch  durch  Aortenaneurysmen.  Aber  nur  dann,  wenn  der  Oesophagus  all- 
seitig coraprimirt  wird,  entstehen  Functionsstörungen. 

Die  Obturationsstenosen  entstehen  durch  Fremdkörper,  welche  in  den 
Oesophagus  gelangt  sind,  und  besonders  durch  Neubildungen,  am  häufigsten 
durch  Carcinom  und  zuweilen  durch  polypöse  Wucherungen. 

Syphilitische  Stricturen  sind  sehr  selten,  da  syphilitische  Processe  nur 
ausnahmsweise  im  Oesophagus  vorkommen. 

Spastische  Stricturen,  d.  h.  locale  Contractionen  der  Ringfasern  des 
Oesophagus  beobachtet  man  besonders  bei  Störungen  des  Nervensystems,  z.  B.  ■ 
bei  Hysterie.  Dieser  Spasmus  oder  Krampf  des  Oesophagus,  der  sog.  Oeso-  Oesophagh 
phagismus,  tritt  besonders  bei  Versuchen  zu  schlucken  auf  und  kann  bei 
nervösen  Individuen  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  selbst  flüssige  Kost 
nicht  mehr  heruntergeschluckt  werden  kann,  weil  bei  jedem  Schlingversuch 
die  Speiseröhre  sich  krampfhaft  verschhesst  (Eloy). 

Die  Symptome  einer  Stenose  des  Oesophagus  bestehen  vor  allem  in 
Dysphagie,  d.  h.  in  mehr  oder  weniger  erschwerter  Passage  der  Speisen  durch 
den  Oesophagus  in  den  Magen.  Bei  hochgradigen  Verengerungen  kann  der  Durch- 
tritt der  festen  und  sogar  der  flüssigen  Speisen  vollständig  behindert  sein.  Ueber 
der  verengten  Stelle  bleiben  besonders  die  festen  Speisen  sitzen,  werden  je  nach 
dem  Grade  der  Strictur  entweder  allmählich  in  den  Magen  heruntergewürgt, 
oder  nach  einiger  Zeit  wieder  herausgebrochen.  In  Folge  der  Ansammlung 
der  Speisen  oberhalb  der  Strictur  ist  der  Oesophagus  hier  gewöhnlich  ent- 
sprechend erweitert.  In  der  Regel  nimmt  die  Dysphagie  ganz  allmählich  zu, 
und  wenn  die  Strictur  mehr  oder  weniger  vollständig  undurchgängig  für  feste 
und  flüssige  Speisen  ist,  dann  magern  die  bedauernswerthen  Kranken  sehr  rasch 
ab  und  können  allein  in  Folge  der  Ernährungsstörung,  der  Inanition  innerhalb 
weniger  Monate  zu  Grunde  gehen,  wenn  die  Strictur  nicht  beseitigt  oder  durch 
Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie)  die  Ernährung  des  Kranken  vom 
Magen  aus  ermöglicht  wird.  Häufig  erfolgt  der  Tod  in  Folge  des  Grund- 
leidens, z.  B.  des  Carcinoms,  oder  durch  Perforation  des  Oesophagus  mit  nach- 
folgender septischer  perioesophagealer  Eiterung,  welche  nicht  selten  im  Anschluss 
an  den  unvorsichtigen  Gebrauch  von  Schlundsonden  eintritt.  Im  Wesentlichen 
hängt  der  Ausgang  einer  Stenose  des  Oesophagus  davon  ab,  ob  sie  durch  Ope- 
ration, besonders  von  aussen,  beseitigt  werden  kann  oder  nicht.  Die  narbigen 
Stricturen  recidiviren  sehr  häufig  nach  der  Dilatation  und  muss  man  oft  mit 
geringen  Erfolgen  der  Behandlung  zufrieden  sein.  Jedoch  habe  ich  auch  auf- 
fallend gute,  dauernde  Erfolge  gesehen. 

Die  Diagnose  einer  Strictur  des  Oesophagus  geschieht  am  besten  durch  die  S.  441 
beschriebene  Einführung  der  Schlundsonden.  Jede  Sondirung  der  Speiseröhre  soll 
mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden,  damit  Nebenverletzungen  oder  gar  Perforationen 
derselben  mit  nachfolgender  letaler  septischer  Phlegmone  vermieden  werden.  In  manchen 
Fällen  empfiehlt  sich  auch  die  Palpation  des  Oesophagus  von  aussen  und  die  Aus- 
cultation  desselben  (s.  S.  440).    Für  hochsitzende  Stricturen  ist  auch  die  Untersuchung 
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des  Pbaryiix  und  des  Eiii^auges  des  Oesophagus  durcli  den  Kehlkopfspiegel  uud  duicli  Hi 
tastung  mit  dem  Finger  von  Vortheil. 

Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  den  Sitz  uud  den  Grad  der  Strictur  zu  bestimmen  durch 
vorsichtiges  Einführen  elastischer  Schlundsonden  von  entsprechender  Stärke.  Den  Sitz  der 
Strictur  kann  man  annähernd  bestimmen,  indem  man  die  Entfenrnnj;-  der  Schlund- 
sondenenden von  den  Zahureihen  misst.  Auch  die  ungefähre  Länge  der  Strictur  lässt  sich 
mittelst  Schlundsonden  mit  olivenförmigem  Ende  annähernd  bestimmen,  indem  man  an  der 
Sonde  vor  den  Zahnreihen  den  Eintritt  der  Olive  in  die  Strictur  inarkirt.  Nachdem  die 
Olive  die  Strictur  passirt  hat,  wird  sie  wieder  bis  an  die  Verengerung  zurückgezogen  und 
diese  Stelle  wird  vor  den  Zähnen  an  der  Sonde  wiederum  markirt.  Der  Abstand  der  beiden 
Marken  giebt  die  Länge  der  Strictur  und  die  Länge  der  Olive  an,  zieht  man  letztere  ab, 
so  erhält  man  annähernd  die  Ausdehnung  der  Stenose. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann,  die  Art  der  Strictur  festzustellen,  ob  es 
sich  z.  ß.  um  eine  carcinomatöse  Stenose  handelt.  Im  Erbrochenen  und  im  Fenster  der 
Schlundröhreu  findet  man  bei  Carcinom  zuweilen  Krebszellen.  Für  die  Entscheidung, 
welcher  Art  die  Strictur  sei,  giebt  gewöhnlich  die  Anamnese  wichtige  Anhaltspunkte,  ob 
z.  B.  Verletzungen  stattgefunden  haben,  Fremdkörper  verschluckt  wurden  oder  ob  die 
Strictur  spontan  entstanden  ist.  Auch  das  Alter  des  Kranken  ist  zu  berücksichtigen, 
Carcinom  z.  B.  beobachtet  man  in  der  Regel  jenseits  des  40.  Lebensjahres.  Bei  Com- 
prcssionsstenosen  wird  man  sorgfältig  auf  die  Gegenwart  von  Geschwülsten,  Aneurysmen, 
retrovisceralen  Abscessen  etc.  untersuchen.  Bei  Compressionsstenosen  können  die  Schling- 
beschwerden sehr  hochgradig  sein  und  doch  lässt  sich  oft  eine  dickere  Schlundsonde  mit 
Leichtigkeit  bis  in  den  Magen  einführen.  Auch  durch  Verdickung  des  Ringknorpels 
können  Compressionsstenosen  des  Oesaphagus  entstehen.  Zieht  man  in  solchen  Fällen  den 
Kehlkopf  von  der  Wirbelsäule  ab  nach  vorne ,  dann  ist  die  angebliche  Verengerung  des 
Oesophagus  sofort  beseitigt. 

Die  Behandlung  der  Strictureu  des  Oesophagus  erfordert  vor  allem, 
dass  man  in  jedem  Falle  zunächst  die  Ursache  der  vorhandenen  Schling- 
beschwerden feststellt.  Die  Behandlung  der  Strictur  als  solche  besteht  ent- 
weder in  allmählicher  Dilatation  durch  Schlundsonden,  oder  in  operativer 
Behandlung  von  aussen  oder  innen  durch  äussere  oder  innere  Oesophago- 
tomie  oder  endlich  bei  impermeabler  Strictur  in  der  Anlegung  einer  Magen - 
fistel  (Gastrostomie). 

Was  zunächst  die  allmähliche  Dilatation  der  Stenosen  betiifft,  so 
geschieht  dieselbe  durch  Einführung  entsprechend  dicker  elastischer  Schlund- 
sonden oder  Schlundröhren.  Das  Ende  der  Schlund- 
sondeu  oder  Schlundröhren  ist  verschieden  geformt  (Fig. 
249)  und  man  unterscheidet  demnach  besonders  cylin- 
drische,  conische,  olivenförmige  und  geknöpfte  Schlund- 
sonden. Am  zweckmässigsten  für  Stricturen  sind  wohl  die 
konischen  elastischen  Schlundsonden,  die  Fisch- 
beinsonden mit  elfenbeinerner  Olive  (Fig.  250  a)  oder 
mit  sonstig  geformten  Ansatzstücken  von  wechselnder 
Dicke  und  Länge.  Die  TBOUSSEAu'sche  Sonde  (Fig. 
250b)  besitzt  an  jedem  Ende  drei  elfenbeinerne  Oliven 
von  verschiedener  Stärke,  auch  sie  ist  sehr  zweckmässig. 
Metallene  Sonden,  z.  B,  Zinnbougies,  wende  ich  nie- 
mals an.    Auch  die  Einführung  von  Press  schwamm 


Fig.  249. 


Scliluiidsondun. 
a  olivenförmige,  b  couisclie, 
c  cylindrische,  d,  geknöpfte 
Schlundsondc. 


oder  Laminaria,  d.h.  also  von  Stoffen,  >velche  in  der 
Strictur  aufquellen  und  dieselbe  so  erweitern,  halte  ich  für  bedenklich.  Die  mehr- 
fach empfohlenen  complicirteren  Dilatatorien  besitzen  nach  meiner  An- 
sicht keine  Vorzüge  vor  einer  elastisclien  Schlundsonde,  welche  stets  das  beste 
Dilatationsinstrument  ist. 
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Sehr  zweckmässig  erscheinen  mir  die  von  Billroth  empfolilenen  cylindri- 
schen  Stoff bougies,  welche  mit  regulinischem  Quecksilber  gefüllt  sind  und  in 
Folge  ihres  bedeutenden  Gewichtes  unter  höherem  Druck  arbeiten  und  sich 
so  gleichsam  den  Eintritt  in  die  Strictur  erzwingen. 

Die  Einführung  der  Schlundsonden  geschieht  in  der  oben  S.  441  be- 
schriebenen Weise.  Bei  der  ersten  Untersuchung  einer  Oesophagusstenose  be- 
ginnt man  am  besten  mit  der  Einführung  dicker  Schlund-  ^ig.  250. 
sonden  und  geht  dann  auf  schwächere  über,  bis  man  wo- 
möglich eine  Nummer  durch  die  Strictur  hindurchführt.  Bei 
sehr  engen  rigiden  hochsitzenden  Stenosen  kann  man  auch 
zunächst  einen  feinen  elastischen  Harnröhrencatheter  oder 
ein  Harnröhrenbougie  anwenden.  Von  den  schwächeren 
Nummern  geht  man  dann  allmählich  zu  immer  stärkeren 
Sonden  resp.  Ansatzstücken  an  den  Sonden  über.  Die 
Sondirung  wird  täglich  vorgenommen,  man  lässt  die  Sonde 
etwa  10 — 15  —  30  Minuten  liegen.  Hat  man  Schlund- 
röhren in  den  Magen  eingeführt,  so  wird  man  gewöhnlich 
gleich  die  Eruährung  des  Kranken  durch  Eingiessen  von 
Milch,  Bouillon  mit  Ei  und  gewiegtem  Fleisch,  Wein  etc., 
vornehmen.  Will  man  eine  Schlundsonde  längere  Zeit  in  der 
Strictur  liegen  lassen,  z.  B.  mehrere  Stunden  oder  einen  Tag, 
so  ist  es  für  den  Kranken  bequemer,  wenn  die  Sonde  durch 
die  Nase  eingeführt  wird. 

In  neuerer  Zeit  hat  mau  in  der  Klinik  von  Leyden  Oeso- 
phagusstricturen  mittelst  Einführung  von  Dauercanülen  be- 
handelt und  bem-^rkenswerthe  Erfolge  damit  erzielt  (Renvees,     |  )  "^^ 
Waetzoldt).  Dieses  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  mit- 
telst geeigneter  Instrumente  entsprechend  lange,  meist  kurze     "  ^ 
Hartgummiröhren  —  Dauercanülen  —  in  die  verengte  Stelle  "  Sciiiundsonde  mit 

-ni  1         ^    ■  ■  r  Elfenbeinknopf. 

emiührt  und,  z.  B.  besonders  bei  carcmomatöser  Stenose, 
Wochen-  und  monatelang  liegen  lässt.  Durch  die  Dauercanülen 
geht  die  Ernährung  des  Kranken  gut  von  Statten,  sie  lassen 
sich  leicht  dadurch  entfernen,  dass  man  vor  ihrer  Einfüh- 
rung einen  Seidenfaden  daran  befestigt. 

Besonders  bei  narbigen  Stenosen  muss  die  Sondenbehandlung  zeitweise 
wieder  aufgenommen  werden,  da  sie  häufig  recidiviren. 

Gelingt  es  nicht,  eine  Stenose  durch  allmähliche  Dilatation  durchgängig 
zu  machen,  dann  bleibt  uns  entweder  noch  die  Spaltung  der  Strictur  durch 
innere  oder  äussere  Oesophagotomie  oder  die  Anlegung  einer  Magen- 
fistel (Gastrostomie)  übrig.  Bei  hochsitzenden  Stricturen  in  der  Gegend 
des  Pharynx  und  im  Anfangstheil  des  Oesophagus  kann  man  auch  unterhalb 
der  Stenose  eine  Oesophagusfistel  behufs  künstlicher  Ernährung  des  Kranken 
durch  die  Schlundsonde  anlegen  (Oesophagostomie). 

Die  nicht  ungefährliche  innere  Oesophagotomie,  d.  h.  die  Spaltung  der 
Stenose  des  Oesophagus  von  innen  kommt  bei  tiefgelegenen,  wenig  ausgedehnten 
Stricturen  in  Frage,  während  bei  allen  im  Halstheil  des  Oesophagus  sitzenden 
Verengerungen  möglichst  die  äussere  Oesophagotomie  auszuführen  ist  und 
zwar  eventuell,  z.B.  bei  Carcinom,  mit  Resection  des  erkrankten  Theils 

Tillmanns,  Chirurgie.    Tl.  29 
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grossen  elfenbeiner- 
nen Oliven  an  jedem 
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der  Speiseröhre.  Mau  kann  auch  nach  Güssenbaueh  die  äussere  Oeso- 
phagotomie  mit  der  inneren  in  geeigneten  Fällen  verbinden,  d.  h. 
man  eröffnet  den  Halstheil  des  Oesophagus  von  aussen  und  spaltet  dann  von 
innen  die  Rtrictur  oder  erweitert  sie  durch  eingeführte  Zangen  und  legt  nach 
der  Spaltung  oder  forcirten  Dilatation  eine  Schlundsonde  am  besten  von  der 
Nase  aus  für  einige  Zeit  ein. 

Durch  Versuche  an  Hunden  ist  von  Menzel  und  Czerny  bewiesen,  dass 
nach  Resection  eines  Theils  des  Oesophagus  Heilung  ohne  nennenswerthe  Ver- 
engerung möglich  ist. 

Bei  ausgedehnten  impermeabeln  Stricturen  im  unteren  Theile  des 
Oesophagus  empfiehlt  sich  die  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie), 
da  in  solchen  Fällen  die  Ernährung  durch  LEUBE'sche  Klystiere  in  der  Regel 
ungenügend  ist. 

Bezüglich  der  Technik  der  inneren  und  äusseren  Oesophagotomie, 
der  Anlegung  einer  Oesophagusfistel  (Oesophagostomie)  und  der 
Resection  des  Oesophagus  verweise  ich  auf  S.  454.  Die  Technik  der 
Gastrostomie  ist  bei  den  Operationen  am  Magen  beschrieben. 

Die  Behandlung  der  Compressionsstenosen  richtet  sich  vor  allem 
gegen  die  Ursache.  Bei  spastischen  Stricturen,  beim  sog.  Oesophagismus 
empfiehlt  sich  die  häufige  Einführung  der  Schlundsonde,  ferner  innerlich  Brom- 
kalium, Morphium  subcutan  u.  s.  w.  Vor  allem  muss  man  die  nähere  Ursache 
der  vorhandenen  „Nervosität"  zu  ergründen  suchen. 

Mectrohjse  BoECKEL  hat  besonders  tiefsitzende  narbige  Stenosen  des  Oesophagus  in  der  Nähe  der 

hei  narbigen  Cardia,  wenn  sie  für  die  Sonde  impermeabel  waren,  electrolytisch  behandelt.  Boeckel  ver- 
Stenosen  des  f^bJ^.  folgendermaassen :  Am  unteren  Ende  eines  Schlundrohrs  M'ar  ein  kleiner  Kegel  aus 
Oesophagus,  j^^^f^^.  angebracht,  von  diesem  aus  lief  der  Leitungsdraht  in  dem  Rohr  zum  negativen  Pol 
der  Batterie.  Der  positive  Pol  wurde  in  Form  einer  Platte  links  neben  der  Wirbelsäule 
in  der  Höhe  der  achten  Rippe  aufgesetzt.  Der  Kupferkegel  wurde  bis  an  die  Strictur  ge- 
führt. Schwache  bis  mittelstarke  Ströme  wurden  angewandt,  die  Dauer  der  Sitzung  betrug 
2 — 5  Minuten.  Schon  nach  der  ersten  bis  dritten  Sitzung  wurden  die  Sti-icturen  durch- 
gängig und  konnten  nun  durch  Bougies  weiter  dilatirt  werden.  — 

§  112.  Die  Erweiterungen  des  Oesophagus  stellen  entweder  gleichmässige 

Ericeiterun-  Ausweitungen  sog.  Ektasieen  oder  umschriebene  Ausbuchtungen  der 
gen  fEkta-  Oesophaguswand,  d.  h.  Divertikel  dar. 

DiveHikeij        Die  gleichmässigcn  Ausweitungen  des  Oesophagus,  die  Ektasieen 
des  Oeso-   beobachtet  man  am  häufigsten  oberhalb  von  Stenosen  im  unteren  Theile  der 
ittadeen   Speiseröhre  in  Folge  der  Anhäufung  von  Ingestis  oberhalb  der  Strictur  (Stau- 
des  Oeso.   ungsektasie).   Solche  Erweiterungen  der  Speiseröhre  bilden  sich  ferner  auch 
j.hagus.    ^^^^^  Stenose  in  l'olge  der  verminderten  Contractionsfähigkeit,  z.  ß.  nach  Ent- 
zündungen mit  Verdickung  oder  ^'erdünnung  der  Wandung,  besonders  der 
]\Iuscularis.    In  seltenen  Fällen  kommen  angeborene  Ektasieen  vor,  z.  B.  vor- 
zugsweise oberhalb  des  Durchtritts  der  Speiseröhre  durch  das  Zwerchfell  (Zenkee) 
und  oberhalb  der  Cardia.  Ausser  diesen  umschriebenen,  angeborenen  i:ktasieen 
beobachtet  man  auch  congenitale  Erweiterungen  des  ganzen  Oesophagus,  zu- 
w.eilen  in  ganz  beträchtlichem  Grade,  sodass  der  Oesophagus  doppelt  so  lang 
und  breit  ist,  als  normal.   Ja  man  hat  Ausweitungen  des  Oesophagus  bis  zum 
Umfange  eines  Armes  beobachtet.    Wenn  sich  eine  umschriebene  Stelle  einer 
Ektasie  ausbuchtet,  so  können  sich  dadurch  Divertikel  ausbilden. 

Die  Symptome  der  Ektasieen  wechseln  je  nach  dem  Grade  der  Erkran- 
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kung.  Ist  die  Ektasie  die  Folge  einer  Stenose,  dann  macht  letztere  die  Haupt- 
erscheinungen, welche  in  Schlingbeschwerden  mit  nachträgHchem  Erbrechen 
der  oberhalb  der  Strictur  angehäuften  Speisen  bestehen.  Bei  Ektasieen  ohne 
Stenose  können  in  hochgradig  ausgebildeten  Fällen  allmählich  schwere  Ernäh- 
rungsstörungen auftreten,  weil  die  genossenen  Speisen  im  Oesophagus  stecken 
bleiben  und  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder  herausgewürgt  werden.  Solche 
mit  Speisen  erfüllte  Ektasieen  des  Oesophagus  können  auch  durch  Druck  auf 
Trachea  und  Lungen  Respirationsbeschwerden  hervorrufen.  Zuweilen  kann 
man  den  mit  Speisen  erfüllten  Sack  von  aussen  fühlen. 

Eine  eigentliche  Therapie  der  Ektasieen  ist  —  abgesehen  von  der  Behand- 
lung einer  etwa  vorhandenen  Stenose  —  kaum  möglich.  Im  Allgemeinen  wird 
sich  die  Behandlung  auf  eine  zweckmässige  Ernährung  des  Kranken  beschränken. 

Die  Divertikel  des  Oesophagus,  d.  h.  die  umschriebenen  Ausbuch- 
tungen der  Oesophaguswand  zerfallen  nach  Zenker  in  Pulsions-  und  Trac- 
tionsdivertikel. 

Die  sog.  Tractionsdivertikel  entstehen  durch  einen  von  aussen  wirken- 
den Zug,  sie  finden  sich  meist  an  der  vorderen  Wand  des  Oesophagus,  etwa 
in  der  Höhe  der  Bifurcation  der  Trachea.  Die  Tractionsdivertikel  entstehen 
am  häufigsten  dadurch,  dass  die  Oesophaguswand  mit  der  Umgebung  durch 
entzündliche  Processe,  besonders  in  den  Lymphdrüsen,  verwächst  und  nach 
aussen  gezogen  wird.  Solche  Tractionsdivertikel  stellen  trichterförmige  Ver- 
tiefungen der  Mucosa  und  Submucosa  oder  seichte  Gruben  dar,  deren  Grund 
mit  der  Umgebung,  z.  B.  mit  der  Trachea,  den  Bronchien 
oder  mit  geschrumpften  Bronchialdrüsen  durch  schwie- 
liges Bindegewebe  verwachsen  ist.  Die  Tractionsdiver- 
tikel vergrössern  sich  gewöhnlich  nicht,  köimen  aber 
zu  Einklemmung  etwa  eingedrungener  Fremdkörper  und 
dadurch  zu  Perforationen  Veranlassung  geben. 

Die  Pulsionsdivertikel  Zenker's  entstehen  durch 
einen,  die  Wand  des  Oesophagus  vorstülpenden  Druck 
von  innen  nach  aussen,  sie  kommen  nur  selten  vor. 
Der  Sitz  resp.  die  Eingangsmündung  findet  sich  am 
häufigsten  noch  im  Pharynx,  dicht  oberhalb  des  An- 
fangstheils  des  Oesophagus,  wesshalb  man  diese  Diver- 
tikel auch  Pharyngocelen  genannt  hat.  Die  Pulsions- 
divertikel sind  von  grösserer  klinischer  Bedeutung  als 
die  Tractionsdivertikel.  Die  Grösse  derselben  ist  sehr 
verschieden,  sie  sind  z.  B.  nur  erbsen-,  hasel-  oder 
wallnussgross,  oder  aber  sie  stellen  kugelige,  birn- 
förmige  oder  cylindrische  grössere  Säcke  dar,  welche 
zwischen  Oesophagus  und  Wirbelsäule  liegen  und 
zuweilen  weit  nach  unten  reichen.  Solche  Pul- 
sionsdivertikel sind  im  AVesentlichen  Schleimhaut- 
heriiicn,  ilire  Wandung  besteht  aus  Schleimhaut  und 
Submucosa,  welche  sich  zwischen  den  Muskelfasern,  am 
häufigsten  zwischen  jenen  des  M.  constrictor  pharyngis 
inf.  nach  aussen  gedrängt  haben.  Die  Pulsionsdiver- 
tikel bilden  sich  deshalb  mit  Vorliebe  von  irgend  einer 


Fig.  251. 


Divertikel  (D)  des  Pha- 
rynx oberlialb  des  Ein- 
ganges zum  Oesophagus, 
Tr  Ti  acliea ,  O  Oeso- 
liliagus  (nach  König). 
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Stolle  der  hinteren  Schlundwand ,  weil  diese  dem  Druck  beim  Schlingact  b'-i 
verminderter  Widerstandsfähigkeit  am  leichtesten  nacligiebt.  ^'erletzungen  oder 
ein  steckengebliebener  Fremdkörper  bilden  die  Gelegenheitsursacheii. 

A^'on  besonderem  Interesse  ist  ein  Präparat  eines  Pulsionsdivertikel^, 
welches  König  abbildet  und  welches  lehrt,  wie  gross  solche  Divertikel  werdeii 
können  (Fig.  251).  Dieses  Präparat  der  Göttinger  Sammlung  stammt  von  einem 
älteren  Individuum,  über  dessen  Herkunft  nichts  Genaueres  bekannt  ist.  D»-; 
grosse,  12  cm  lange  Sack  des  Divertikels  (D)  überragt  nach  unten  die  Bifur- 
cation  der  Trachea,  die  Einmündungsstelle  in  den  Sack  liegt  im  Plmrynx 
direct  oberhalb  des  Einganges  in  den  Oesophagus  und  ist  so  weit,  dass  man  den 
Zeigefinger  bequem  einführen  kann.  Die  Innenfläche  des  Sacks  ist  mit  glatter 
Schleimhaut  bekleidet,  die  äussere  Fläche  besitzt  deutlich  einen  Muskelüberzug. 

Die  Pulsionsdivertikel  kommen  ganz  besonders  beim  männlichen  Ge- 
schlecht vor,  von  29  Fällen  wurden  nach  Zenker  nur  2  bei  Frauen  beobachtet. 

Der  Verlauf  der  Pulsionsdivertikel  ist  gewöhnlich  ein  äusserst  lang- 
wieriger, sie  vergrössern  sich  ganz  allmählich  im  Verlauf  von  Jahren,  indem 
die  anfangs  vorhandene  Grube  sich  immer  mehr  vertieft  und  sich  z.  B.  in  10  bis 
20  bis  30  Jahren  zu  einem  bald  grösseren,  bald  kleineren  Sack  ausbildet. 
Die  in  einen  solchen  Sack  gelaugenden  Speisen  bleiben  natürlich  leicht  längere 
Zeit  darin  liegen  und  zersetzen  sich.  Ist~  der  Sack  mit  Speisen  erfüllt,  dann 
werden  sie  schliesslich  durch  die  Muskeln  des  Halses  resp.  durch  Brech- 
bewegungen wieder  herausgewürgt.  Die  sonstigen  Erscheinungen  der  Divertikel 
bestehen,  abgesehen  von  diesem  ßegurgitiren  der  Speisen,  in  dem  Auftrete 
von  Anschwellungen  am  Halse,  in  der  Wahrnehmung  von  Geräuschen 
in  Folge  von  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit  im  Sack  und  in  Druck - 
erscheinungen  von  Seiten  des  gefüllten  Sackes  auf  die  Luftwege,  auf  die 
Gefässe  und  Nerven.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  gelangt  letztere 
mit  Vorliebe  in  die  Divertikel.  In  hochgradigen  Fällen  kann  der  Kranke  nach 
Jahren  an  den  Folgen  des  Divertikels  durch  Inanition  sterben. 

Die  Behandlung  der  Divertikel  ist  im  AVesentlichen  eine  palliative,  be- 
stehend in  zweckmässiger  Ernährung  ev.  durch  die  Schlundsonde  und  durch 
ernährende  Klystiere.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  Radicaloperation 
des  Divertikels,  d.  h.  die  Exstirpation  desselben  mit  nachfolgender  Naht,  ver- 
suchen, wie  auch  König  vorschlägt.  Man  würde  den  Hals  des  Sackes  von 
aussen  blosslegen,  dann  das  Divertikel  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe  iso- 
liren,  den  Sack  abschneiden  und  die  Oesophagus-  resp.  Pharynxwunde  nach 
Einwärtsstülpung  der  Wandung  durch  Catgutnaht  schliessen.  — 
§  113.  Unter  den  Geschwülsten  des  Oesophagus  kommt  am  häufigsten  d;.- 

Geschwüuu  Carcinom  vor,  und  zwar  histologisch  vorzugsweise  als  Plattenepitheikreb-. 
des  Oeao-   ßg^g  Carcinom  der  Speiseröhre  scheint  mit  Vorliebe  an  jenen  Stellen  des  Oeso- 
CardnL,   phagus  ZU  entstehen,  wo  derselbe  normaler  Weise  verengt  ist  und  die  Passa?' 
des  Oeso-   (jer  Iiigesta  daher  leicht  zu  allerdings  leichten,  aber  liäufigen  mechanischen 
phagus.    jjjg^^^g,^  führen  kann.    Solche  Lieblingsstellen  des  Carcinoms  der  Speiseröhre 
sind  der  Uebergang  des  Pharynx  in  den  Oesophagus,  die  Durchtrittsstelle  durch 
das  Zwerchfell  und  besonders  die  Umgebung  der  Cardia.    In  der  Regel  bildet 
das  Carcinom  umschriebene  insejförmige  oder  aber  ringförmige,   die  ganze 
Circumferenz  des  Rohres  einnehmende  Wucherungen,  welche  im  weiteren  "Ver- 
lauf, gesehwürig  zerfallen  und  sich  auf  die  Umgebung  (Trachea.  Bronchien, 
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Lungen,  Pleura,  Pericard,  Herz,  ZwercMell  etc.)  fortpflanzen  und  liäufig  zu 
Perforation  des  Oesophagus  führen.  Nach  Zenker  erkranken  Männer  (beson- 
ders Trinker)  7  bis  8  mal  liäufiger  als  Frauen. 

Die  Symptome  des  Oesophaguskrebs  bestehen  vor  allem  in  Scliliug- 
beschwerden  in  Folge  der  Stenose  mit  zunehmendem  Marasmus,  wie 
wir  es  oben  bei  der  Lehre  von  der  Strictur  bereits  geschildert  haben.  Die 
mittlere  Dauer  der  Kranklieit  beträgt  1,  höchstens  2  Jahre,  der  Tod  erfolgt 
durch  Inanition  und  die  zunehmende  Krebscachexie  oder  durch  Perforation 
des  Oesophagus  mit  secundärer  septischer  Phlegmone,  endlich  durch  Perfora- 
tion des  Krebses  in  die  Lunge,  Pleura,  in  den  Herzbeutel  oder  üi  die  grossen 
Gefässe  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  eines  Oesophaguskrebses  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  bei 
einem  älteren  Individuum  spontan  allmählich  zunehmende  Schlingbeschwerden 
auftreten  und  die  Untersuchung  mit  der  Sclilundsonde  eine  Strictur  ergiebt.  In 
dem  Erbrochenen  oder  im  Fenster  der  Schlundsonde  findet  man  oft  Krebszellen. 

Die  Behandlung  des  Oesophaguskrebses  ist-  meist  nur  noch  eine  sj^mpto- 
matische,  d.  h.  gegen  die  Stenose  und  die  Inanition  gerichtete,  Aveil  die  Kranken 
gewöhnlich  zu  spät  die  Hülfe  des  Chirurgen  aufsuchen.  Bezüglich  der  Behand- 
lung der  Stenose  verweise  ich  auf  S.  448  ff. 

Bei  zugänglichem  Sitz  des  Carcinoms  im  Bereich  des  Halses  wird  man 
das  Carcinom  des  Oesophagus  exstirpiren.  Czebny  hat  zuerst  bei  einer  51  jäh- 
rigen Kranken  ein  6  cm  langes,  krebsig  degeneiirtes  Stück  des  Oesophagus 
mit  Erfolg  vom  Halse  aus  durch  einen  Hautschnitt  vom  Zungenbein  bis  zum 
Manubrinum  sterni  mit  Erfolg  exstirpirt.  Da  die  beiden  zu  weit  von  einander 
abstehenden  Enden  des  Oesophagus  nicht  durch  Naht  vereinigt  werden  konnten, 
so  wurde  das  untere  Ende  des  Oesophagus  in  die  Wunde  eingenäht  und  von 
dieser  Fistel  aus  wurde  die  Patientin  ernährt.  An  Hunden  haben  Menzel 
und  Czeent  Stücke  aus  der  Continuität  des  Speiserohrs  resecirt  und  nach 
Nahtvereinigung  der  beiden  Enden  Heilung  ohne  Stenose  beobachtet. 

In  nicht  operirbaren  Fällen  von  Oesophaguskrebs  bleibt  nur  noch  die  Mög- 
lichkeit, eine  Ernährungsfistel  am  Halse  oder  am  Magen  anzulegen  (s.  Technik 
derOesophagostomie  (S.454)  und  der  Gastrostomie  bei  den  Operationen  am  Magen). 

Die  sonstigen  Neubildungen  des  Oesophagus  sind  im  Verhältniss  zum  Sonstige 
Carcinom  sehr  selten.  Man  hat  Fibrome,  Lipome,  Myxome  und  Sarcome  ^^^^^^dun- 

Q&ti  des 

beobachtet.  Am  häufigsten  sind  noch  die  Fibrome,  welche  zuweilen  als  poly-  Oesophagus. 
pöse  AVucherungen  im  unteren  Theil  des  Pharynx  entspringen  und  in  den 
Oesophagus  hineinhängen  resp.  durch  die  Schluckbewegungen  immer  mehr  nach 
unten  gezerrt  werden.  Auf  diese  Weise  kann  der  Stiel  der  Geschwulst  immer 
länger  werden  und  letztere  weit  in  den  Oesophagus  herabhängen,  wenn  auch 
ihre'  Ürsprungsstelle  im  Pharynx  sitzt. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man,  abgesehen  von  diesen  polypösen  Wuche- 
rungen, auch  warzige,  papilläre  Excresceuzen,  welche  mit  Vorliebe  in  Car- 
cinom übergehen.  Als  eine  sehr  seltene  Xeubildung  erwähnt  König  noch  ein 
congenitales  Dermoid. 

Die  Symptome  in  Folge  der  erwähnten  Gescliwülste  des  Oesophagus 
werden  erst  deutlicher,  wenn  dieselben  eina  gewisse  Grösse  erreicht  haben. 
Auch  hier  sind  vor  allem  Schlingbeschwerden  in  Folge  der  Raumbeschränkung 
durch  die  Geschwulst  vorhanden.   Die  langgestielten  Polypen  im  Pharynx  und 
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oberen  Tlieile  des  Oesophagus  können  bei  Würgbewegungen  aus  der  Speise- 
röhre nach  oben  in  den  Rachen  geschleudert  werden  und  dann  durch  Verschluss 
des  Kehlkopfeingauges  Erstickungsanfälle  verursachen.  Auf  diese  Weise  ist  in 
der  That  Tod  durch  Erstickung  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  der  genannten  Geschwülste  ergiebt  sich  vor  allem  aus  den 
geschilderten  Symptomen  und  durch  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde. 
Die  Geschwülste  im  unteren  Theile  des  Pharynx  und  im  Oesophaguseingange 
iann  man  durch  directe  Betastung  oder  durch  die  Laryugoscopie  nachweisen, 
auch  lassen  sich  dieselben  durch  Würgbewegungen  in  Folge  von  Reizung  des 
Pharynx  nach  oben  befördern  und  werden  so  direct  sichtbar. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Oesophagus  geschieht  im  Wesent- 
lichen nach  denselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  Carcinome  aufgestellt  haben. 
Für  die  hochsitzenden  Geschwülste  im  unteren  Theile  des  Pharynx  und  im  An- 
fangstheil  des  Oesophagus  kann  die  Pharyngotomia  subhyoidea  in  Frage  kommen. 
MiDDELDORPF  empfiehlt  die  hochsitzenden,  langgestielten  Polypen  in  der  ISTähe 
des  Oesophaguseinganges  durch  Würgbewegungen  nach  oben  befördern  zu 
lassen,  dann  mit  einer  MuzEUx'schen  Hakenzange  rasch  zu  fassen,  in  den  Be- 
reich des  Mundwinkels  zu  ziehen,  um  die  Asphyxie  zu  mildern,  und  schliesslich 
abzubinden  und  vor  der  Ligatur  mit  einem  Messer,  einer  gekrümmten  Scheere 
oder  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  abzutrennen.  Tiefer  sitzende  Polypen 
und  sonstige  gutartige  Geschwülste  können  auch  nach  Ausführung  der  äusseren 
Oesophagotomie  vom  Halse  aus  entfernt  werden.  — 
§  114.  Die  blutigen  Operationen,  welche  am  Oesophagus  vorgenommen  werden. 

Operationen  sind  die  innere  und  äussere  Oesophagotomie  und  die  Resection  eines 

am  Oeso-   [fj^gils  der  Speiseröhre  aus  ihrer  Continuität. 

Die^^innere         Unter  der  inneren  Oesophagotomie  versteht  man  die  innere  Spaltung 
Oesophago-  membrauöser  oder  narbiger  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welche  durch  all- 
mähliche  Dilatation  mittelst  Sondenbehandlung  nicht  zu  beseitigen  oder  zu 
bessern  sind.    Die  innere  Oesophagotomie  wurde  besonders  von  TrIolat  und 
Maisonneuve  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.    Gegenwärtig  wird  die  Operation 
nur  seltner  gemacht.    Die  geeignetsten  Instrumente   für   die  innere  Oeso- 
phagotomie haben  TEfiLAT  und  Mäisonneuve  angegeben,  es  sind  im  Wesent- 
lichen ähnhche  Instrumente,  wie  sie  bei  der  inneren  Urethrotomie  bei  Harn- 
röhrenstricturen  angewandt  werden  (s.  Innere  Urethrotomie).   Diese  Oesopha- 
gotome  werden  mit  verdeckten  Messerklingen  in  der  Regel  durch  die  Strictur 
durchgeführt  und  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  wird  die  Verengerung 
durch  die  vorspringenden  Klingen  durchtrennt.  Die  Messerklingen  lassen  sich  so 
stellen,  dass  Nebenverletzungen  und  zu  tiefe  Incisionen  sicher  vermieden  werden. 
Am  3.  bis  4.  Tage  nach  der  Operation  beginnt  man  die  Sondenbehandlung  der 
durchtrennten  Strictur  in  der  S.  448  und  449  angegebenen  Weise.  — 
Die  äussere        Die  äusssre  Oesophagotomie,  d.  h.  die  Eröffnung  des  Halstheils  des 
Oesophago-  Ocsophagus  vou  ausscu  findet  besonders  bei  Fremdkörpern  und  bei  ^'erenge- 
tomie.     rungen  der  Speiseröhre  ihre  Anwendung.    Die  Operation  wird  auf  der  linken 
Seite  des  Halses  zwischen  Ringknorpel  und  Manubrium  sterni  vorgenommen, 
weil  der  linke  Rand  der  Speiseröhre  die  Luftrithre  etwas  überragt.  Sollte  aber 
z.  B.  ein  Fremdkörper  auf  der  rechten  Seite  deutlicher  gefühlt  werden,  .^o 
wird  man  von  der  rechten  Halsseite  aus  einschneiden. 

Jn  anatomischer  Beziehung  sei  noch  hervorgehoben,  dass  der  Anfangs- 
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theil  der  Speiseröhre  etwas  unterhalb  des  Eingknorpels  liegt.  In  der  Höhe 
des  6.  Halswirbels  etwa  wird  die  Speiseröhre  von  der  Art.  thyreo  id.  inferior 
gekreuzt;  in  ähnlicher  Weise  verläuft  weiter  oben  quer  über  den  Pharynx  die 
Art.  laryngea  sup.  Die  Nervi  recurrentes  vagi  verlaufen  bekanntlich  in 
der  Furche  zwischen  Luftröhre  und  Oesophagus.  Bei  abnormem  Ursprünge 
der  Art.  carotis  dextra  und  der  Subclavia  dextra  aus  dem  Aortenbogen 
hat  man  beobachtet,  dass  die  genannten  Gefässe  hinter  dem  Oesophagus  ver- 
laufen und  ihn  ebenfalls  kreuzen. 

Die  äussere  Oesophagotomie  wird  am  halbsitzenden  Kranken  vorgenommen, 
der  Kopf  ist  nach  rechts  gedreht.  Behufs  besserer  Orientirung  während  der 
Operation  führt  man  ein  dickes  Schlundrohr  oder  einen  Metallcatheter  mög- 
lichst tief  in  den  Oesophagus.  Der  Hautschnitt  wird  ähnlich  gemacht,  wie 
zur  Unterbindung  der  Carotis,  er  beginnt  etwa  in  der  Höhe  des  Ringknorpels, 
verläuft  am  Innenrand  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  und  endigt  etwas  ober- 
halb des  Manubrium  sterni.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Platysma  und  der 
Fascia  superficialis  mit  Schonung  der  Yena  jugularis  ext.  lässt  man  den 
Kopfnicker  durch  einen  stumpfen  Haken  nach  aussen  ziehen.  Nun  spaltet  man 
das  mittlere  Blatt  der  Halsfascie  mit  oder  ohne  Schonung  des  M.  omohyoideus, 
der  Seitenlappen  der  Schilddrüse  Avird  stumpf  isolirt  und  durch  einen  stumpfen 
Haken  nach  innen  abgezogen.  Ist  ein  Kropf  vorhanden,  dann  muss  man  den 
vergrösserten  Schilddrüsenlappen  in  grösserem  Umfange  isoliren  und  die  Art, 
thyreoid.  superior  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
schneiden. Lässt  man  die  nun  freiliegenden  grossen  Halsgefässe  mit  dem  N. 
vagus  und  Ramus  descendens  n.  hypoglossi  durch  den  äusseren  stumpfen  Wund- 
haken ebenfalls  nach  aussen  abziehen,  so  gelaugt  man  in  der  Tiefe  auf  den 
Oesophagus,  welcher  durch  die  vorher  eingeführte  Schlundsonde  leicht  zu  fühlen 
ist.  Die  Höhe,  in  welcher  der  Oesophagus  durch  Längsschnitt  eröffnet  wird, 
richtet  sich  nach  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  oder  der  Strictur.  Von  der  Oeso- 
phaguswunde  aus  wird  dann  der  Fremdkörper  mittelst  geeigneter  Zange  ex- 
trahirt  oder  eine  vorhandene  Strictur  durch  eine  eingeführte  Zange  dilatirt  oder 
eventuell  gespalten,  Gussenbauer  führt  eine  Hohlsonde  ein  und  incidirt  die 
Strictur  mit  einem  Herniotom. 

Nach  Extraction  des  Fremdkörpers  oder  nach  Erweiterung  der  Strictur  führt 
man  eine  Schlundsonde,  am  besten  durch  die  Nase  bis  in  den  Magen  und  lässt 
dieselbe  behufs  Ernährung  des  Kranken  liegen.  Die  Oesophaguswunde  kann 
man  offen  lassen  oder  besser  durch  fortlaufende  Catgutnaht  schHessen,  die 
äussere  Wunde  wird  nicht  genäht,  sondern  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Der  Verlauf  ist  meist  günstig,  die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  in  3  bis  6 
Wochen, 

Will  man  unterhalb  einer  hochsitzenden  Strictur  des  Anfangstheils  des  Oesophagus- 
Oesophagus  oder  des  Pharynx  eine  Dauerfistel  behufs  künstlicher  Ernährung  fi'^f^/^^^^°' 
des  Kranken  durch  die  Schlundsonde  anlegen,  so  wird  man  die  Wundränder 
der  Speiseröhre  durch  Naht  mit  den  eingestülpten  Hauträndern  vereinigen 
(Oesophago  st  omie). 

Im  Halstheile  des  Oesophagus  sitzende  umschriebene  Carcinome  kann  man  Resection  des 
endlich  durch  äussere  Oesophagotomie  exstirpiren,  indem  man  nach  Czernt,  Oesojihagus. 
wie  S,  453  erwähnt,  den  erkrankten  Theil  der  Speiseröhre  exstirpirt. 

Diese  Resection  des  Oesophagus  ist  nur  bei  solchen  umschriebenen  Carci- 
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nomen  indicirt,  welche  die  Wandung  des  Oesophagus  noch  nicht  überscliritteu 
haben.  Kann  man  nacli  der  Kesection  das  obere  und  untere  Ende  des  Oeso- 
phagus nicht  durch  Catgutnaht  vereinigen,  dann  wird  man  das  untere  Ende 
des  Oesophagus  an  die  äussere  Haut  annähen  und  so  eine  Oesophagusfistel 
behufs  künstlicher  Ernährung  des  Kranken  mit  der  Schlundsonde  anlegen. 

Bezüglich  der  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie)  s.  Opera- 
tionen am  Magen.  — 


Dritter  Abschnitt. 
Chirurgie  des  Thorax. 
XIII.  Verletzungen  nnd  Krankheiten  des  Thorax. 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  des  Thorax  (Missbildungen  |. 
Verlet  Zungen  des  Thorax:  Contusion  des  Thorax.  Commotio  thoracica.  Fracturen  und 
Luxationen  des  Sternum,  der  Rippen  und  Eippenknorpel.  —  Wunden  des  Thorax.  Ver- 
letzungen der  Art.  thoracica  longa,  der  mammaria  int.  und  der  Art.  intercostales.  Unter- 
bindung der  Art.  mammaria  int.  —  Die  penetrir enden  Verletzungen  des  Thorax: 
Verletzungen  der  Pleura,  der  Lunge,  des  Pericard,  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe.  —  Verletzungen  und  Krankheiten  de«  Ductus  thoracicus.  —  Verletzungen 

und  Krankheiten  des  Zwerchfells.  — 
Entzündliche  Processe  am  Thorax.  Entzündliche  Processe  an  den  Weichtheilen  und 
an  den  Knochen.  Tuberculose  und  Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternum.  Resection  der 
Rippen  und  des  Sternum.  —  Intercostalneuralgie.  —  Entzündliche  Processe  im 
Thorax  und  ihre  chirurgische  Behandlung  (Pleura,  Lunge,  Pericard,  Mediasti- 
num). Die  Thoracocentese  und  Thoraeotomie  mit  Resection  der  Rippen. 
Function  und  Incision  des  Herzbeutels.  Die  chirurgische  Behandlung  derLungen- 
abscesse.  —  Mediastinitis.  —  Geschwülste  der  Thoraxwandung  und  der  Brusthöhle 
(Pleura,  Lunge,  Herzbeutel.  Mediastinum).    Aneurysmen  der  Aorta  thoracica. 

§  115.  Die  Formfehler  (Missbildungen)  des  Thorax  sind  theils  angeboren , 

Angeborene   thcils  erworbcn. 

hene  F^Z         ^^"^  ^^^^  angeborenen  Formfehlern,  den  eigentlichen  Missbildungen  de- 
fehler  f Alias- ThovsLX ,  erwähnen  wir  zuerst  diejenigen  des  Sternum. 
Uidungenj         ])g^g  .Steruum  kann  theilweise  oder  vollständio-  fehlen.    Im  letz- 

des  -i  itovd't' 

Angeborene  tereu  Falle  findet  man  an  der  Stelle  des  Sternum  ein  festes  fibröses  Gewebe. 

Formfehler  Zuweilen  ist  das  Sternum  nur  halb  vorhanden,  z,  ß.  nur  auf  einer  Seite,  sodass 
'■  auf  der  anderen  Seite  die  Rippen  frei  endigen.  Sodann  kommen  sehr  ver- 
schiedene Spaltbildungen  und  Löcher  im  Sternum  vor.  Die  Spaltbilduugen 
finden  sich  besonders  im  oberen  Theile  des  Sternum  oder  im  Processus  ensi- 
formis.  Auch  hat  man  vollständige  Spaltbildungeu  des  Brustbeins  beobachtet, 
sodass  dasselbe  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  der  Mittellinie  in  zwei  Hälften 
getrennt  war,  deren  Abstand  sich  bei  der  Inspiration  noch  vermehrte.  In  eini'ra 
Falle  von  H.  Fischer  betrug  der  Abstand  der  beiden  Brustbeinhälften  am  Ma- 
nubrium  sterni  bei  der  Inspiration  6  cm  und  bei  der  Exspiration  4  cm. 

Die  Formfehler  des  Sternum  sind  zuweilen  mit  Bildungsfehlern  des  ganzen 
Thorax,  mit  Deviation  der  Wirbelsäule  und  mit  partieller  oder  totaler  Baucli- 
spalte  verbunden.  Dieselben  sind  im  Wesentlichen  als  Hemmungsbildungcn 
in  Folge  unvollständiger  Schliessung  des  Thorax  resp.  der  Visceral- 
platten  aufzufassen.  Sämmtliche  Missbildungen  des  Sternum  shid  mit  Rück- 
sicht auf  etwaige  Verletzungen  und  Operationen  von  Bedeutung.    Eine  eigent- 

^rfkhter  Therapie  ist  in  der  Regel  unmöglich. 

irust.  Die  angeborene  Trichterbrust  (Ebsteix\  d.  h.  die  trichterförmige  Ver- 
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tiefung  des  uutereu  Theils  des  Sternum  und  der  oberen  und  mittleren  Eaucli- 
gegend  beruht  Avahrscheinlicli  auf  einem  mangelhaften  fötalen  Wachsthura  des 
Brustbeins.  Nach  Zuckekkaudl  ist  der  Druck  des  fötalen  Unterkiefers  bei 
der  Entstehung  dieser  Missbildung  von  Bedeutung,  nach  Hagmann  dagegen 
der  Druck  der  Ferse  des  Fötus. 

Die  angeborenen  Deformitäten  der  Kippen  sind  ohne  besonderes 
Interesse,  z.  B.  Verwachsungen  oder  Spaltungen  der  Rippen,  unvoll- 
ständige Entwicklung  oder  Fehlen  dieser  oder  jener  Rippe,  Nur  das 
Fehlen  oder  die  unvollständige  Entwicklung  der  12.  Rippe  ist  mit  Rücksiclit 


Fig. 


auf  Operationen  in  der  Nierengegend,  wie  wir 
sehen  werden,  praktisch  wichtig.  " 

Angeborene  Muskeldefecte  kommen 
am  Thorax  nach  Riedinger  nur  selten  vor. 
Stintzing  hat  13  Fälle  von  Mangel  des 
M.  pectoralis  major  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt. Mit  Recht  betont  Riedinger,  dass 
hier  leicht  Täuschungen  zwischen  angeborenen 
und  erworbenen  Defecten,  z.  B.  in  Folge  von 
progressiver  Muskelatrophie,  stattfinden  können. 

Die  erworbenen  Formfehler  des 
Thorax  entstehen  durch  Verletzungen  und 
Erkrankungen  des  Thorax  und  der  Wirbel- 
säule, z.  B.  bei  Scoliose  und  Kyphose  der 
Wirbelsäule,  bei  Empyem  und  besonders  bei 
Rachitis.  Unter  den  rachitischen  Forra- 
veränderungen des  Thorax  ist  hier  vor  allem 
die  rachitische  Hühnerbrust  oder  Kiel- 
brust (Pectus  carinatum,  s.  Fig.  252)  zu  er- 
wähnen. Bei  diesem  rachitischen  Pectus  cari- 
natum springt  das  Brustbein  kielartig  vor,  die 

Rippen  sind  eingesunken,  die  seitlichen  Brust-    Hochgradige  Hühnerbrust  (Pectus  cari- 
,1  •  ■    1        i  •  i'i     T      -n     -j      1       1  natum)  mit  paralytischer  Lordose  und 

parthieen  snid  verfielt,  der  Breitendurchmesser  Kyphose  der  Wirbelsäule  in  Folge  von 

des  Thorax  ist  daher  auffallend  verkleinert.         Rachitis    und    beiderseitiger  Spontan- 

Die  Behandlung  des  rachitischen  Pectus  Schr.iber). 
carinatum  ist  nur  dann  erfolgreich,  wenn  dieselbe  möglichst  frühzeitig  statt- 
findet, so  lange  die  Rachitis  noch  besteht.  Die  Kinder  müssen  vor  allem 
liegen.  Die  vorhandene  Rachitis  ist  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln 
(s.  Allg.  Chir.  §  105).  Neben  einer  zweckmässigen  roboiirenden  Allgemein- 
behandlung ist  sodann  eine  angemessene  Lungengymnastik  von  guter  Wirkung. 

Bezüglich  der  Formveränderungen  des  Thorax  bei  Scoliose  und  Ky- 
phose, nach  Empyem  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen. 
Hier  seien  nur  noch  erwähnt  die  Formveränderungen  des  unteren  Theils  des  Tho- 
rax mit  Störungen  der  Brust-  und  Bauchorgane  in  Folge  zu  starken  Schnü- 
rens, sodann  die  Einziehung  des  Processus  ensiformis  bei  Kindern  in 
Folge  tiefer  angestrengter  Iiispirationsbewegungen,  bei  Respirationsbehinderung, 
z.  B.  durch  hypertrophische  Mandeln,  durch  adenoide  Wucherungen  im  Nasen- 
rachenraum, dann  vorübergehend  bei  jeder  Larynxstenose,  z.  B.  in  Folge  von 
Diphtherie.  — 
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§  IIG.  Verletzungen  des  Tliorax.  —  A  on  den  Verletzungen  des  Thorax  seie 

Verie^u7i(jen  zuerst  die  Subcutanen  Verletzungen,  die  Contusiom-n  des  Thorax  in 
Contusion  l'olge  der  Einwirkung  stumpfer  Gewalton,  z.  B.  durch  Stoss,  Schlag,  Ueber- 
falirenwerden,  Verschüttung  u.  s.  w.  erwähnt.  Wir  treinien  mit  RiEDiN(jp:ß 
die  Contusion  des  Thorax  von  derCommotio  thoiacica,  bei  der  ersteren 
sind  stets  Organveränderungen  in  Folge  der  Verletzung  nachweisbar,  bei  dci- 
letzteren  dagegen  nicht  und  doch  können  sehr  schwere  Symptome  voi- 
handen  sein. 

Die  einfachsten  Contusion en  des  Thorax  sind  di«;  Quetschungen  der 
Weichtheildecken  mit  subcutanen  Blutergüssen,  während  die  Bnistorgane 
intact  sind.  Zuweilen  sind  subcutane  Zerreissungen  von  Muskeln ,  z.  B.  des 
M.  pectoralis  major,  vorhanden.  Der  Verlauf  ist  wie  bei  allen  subcutanen 
Weichtheilverletzungen  gewöhnlich  günstig.  Die  Behandlung  besteht  in  der 
Anwendung  von  Eis,  in  Compression  mittelst  elastischer  Binden  und  vor 
allem  in  Massage.  Verzögert  sich  die  Resorption  grösserer  subcutaner 
Blutergüsse,  so  kann  man  eine  aseptische  Incision  vornehmen  und  das  an- 
gesammelte Blut  nach  aussen  entleeren. 

Schwere   Contusionen   des  Thorax,  z.  B.  durch  Ueberfahrenwerden, 
durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  durch  Verschüttung  u.  s.  w.  sind  vor 
allem  mit  Verletzungen  der  Organe  des  Thorax,  besonders  der  Lunge,  des 
Herzens,  der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  der  Trachea,  des  Oesophagus,  des 
Zwerchfells,  endlich  mit  Fractureu  des  Sternums,   der  Rippen,  der  Wirbel- 
säule u.  s.  w.  verbunden.    Die   äusseren  Bedeckungen  können  bei  solchen 
schweren  Gewalteinwirkungen  vollständig  intact  sein  und  doch  kann  sofort  der 
Tod  in  Folge  der  Zerreissung  der  Lungen,  des  Herzeus,  der  grossen  Gefässe 
oder  des  Zwerchfells  eintreten.    Die  Zerreissung  der  Pleura  und  der  Lunge 
erfolgt  oft  in  der  Weise,  dass  letztere  in  Folge  der  Compression  des  Thorax  bei 
geschlossener  Glottis  platzt. 
Verletzung         Die  Symptome  dieser  schweren  Contusionen  der  Brustorgane  besteht  bei 
p""^^  Verletzung  der  Lungen  und  der  Pleura  vor  allem  in  entsprechender  An- 
Tei  Contu^  Sammlung  von  Blut  und  Luft  im  Thorax  (Hämothorax,  Pneumothorax, 
sion  des    Hämopneumothorax)  und  in  Bluthusten  (Hämoptoe).    Zuweilen  ist  um- 
Thorax.    ggj^j,.|g]ggjjg  Q^jg^.  allgemeinere,  mehr  oder  weniger  rasch  zunehmende  Luftan- 
sammlung (Emphysem)  des  IJnterhautzellgewebes  vorhanden.  Langwagen 
hat,  wie  Riedingeb  erwähnt,  bei  einem  Trompeter  jedesmal  nach  heftigem 
Blasen  Haut-Emphysem  in  der  Regio  hypogastrica  beobachtet.    Zuweilen  ent- 
steht subcutaner  Vorfall  von  Lungensubstanz,  eine  sog.  Lungenhernie,  be- 
sonders wenn  Rippenfracturen  vorhanden  sind. 

Der  Ausgang  der  subcutanen  Lungen  Verletzungen  hängt  im  Wesent- 
lichen ab  von  dem  Grade  der  Zerreissung  resp.  von  der  durch  die  Verletzung 
und  die  nachfolgende  Blutung  bedingten  Athmungsbehinderung.  Kommt  es  zur 
Heilung,  dann  werden  Blut  und  Luft  im  Pleurasack  allmählich  resorbirt  oder 
durch  aseptische  Eröffnung  des  Tliorax  durch  Thoracocentese  oder  Thoracotomie 
entleert.  Tritt  eiteiige  Pleuiitis  ein  in  Folge  von  Mikrobeninfection  von  der 
Lunge  aus,  dann  muss  der  Eiter  baldigst  durch  Thoracotomie  und  Drainage 

Ruptur  des  beseitigt  werden.  •     i     u    ,    ,  i 

Herzens  und  Bei  Hcrzruptur  findet  ein  entsprechender  Bluterguss  m  den  Herzbeutel 
der  grossen  ^^^^^  (Hämop ericar d)  Und  Wenn  letzterer  nicht  mit«errissen  ist,  dann  tritt 
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sehr  rasch  in  Folge  des  Drucks  des  im  Pericard  angesammelten  Blutes  der  Tod 
durch  Herzlähmung  ein.  Die  Herzrupturen  werden  übrigens  durch  etwa  vorhandene 
Degenerationen  des  Herzfleisches  erleichtert.  Bei  Ruptur  der  grossen  Gefässe 
ausserhalb  des  Herzbeutels  erfolgt  sehr  rasch  der  Tod  durch  innere  Verblutung. 

Bezüglich  der  Verletzung  des  Oesophagus  und  der  Trachea  s.  Chirurgie  iiuptur  des 

<les  Halses  §§  89,  92  und  93.  ...  alXaTä 

Ist  ein  Riss  des  Zwerchfells  vorhanden,  so  kann  der  Exitus  letalis  in  Ruptur  des 
Folge  der  Respirationsbehinderung  durch  die  in  den  Thorax  eingedrungenen  ^^werchfeiu. 
Bauchorgane  (Magen,  Darm  oder  Leber)  eintreten.  Nicht  selten  sind  auch  die 
I'  nterleibsorgane  schwer  verletzt  und  man  findet  bei  der  Section  in  der  Pleura 
einen  Erguss  von  Magen-Darminhalt  oder  abgerissene  Leberstücke  u.  s.  w.  Wenn 
Magen  oder  Darm  durch  einen  Riss  des  Zwerchfells  in  den  Thorax  eingetreten 
sind,  dann  sind  im  Wesentlichen  die  Erscheinungen  des  Pneumothorax  vorhanden. 
Zuweilen  beobachtet  man  auffallend  geringe  Fuuctionsstörungen  der  Lunge  und 
des  Herzens,  trotzdem  Magen,  Darm  und  Lebertheile  in  der  Brusthöhle  Hegen, 
ja  die  Kranken  überleben  die  Verletzung  und  bleiben  noch  viele  Jahre  mit  ihrem 
Zwerchfellsriss  resp.  mit  ihrer  Zwerchfellsher  nie  am  Leben,  ohne  dass  die 
im  Thorax  liegenden  Dünndarmschlingen  oder  der  Magen  und  die  Leber  die 
Athmung  in  nennenswerther  Weise  beeinträclitigen  (s.  auch  Zwerchfellshernien). 
In  solchen  Fällen  ist  zuweilen  dann  später  in  Folge  der  Verletzung  des  in  der 
Brusthöhle  Hegenden  Darms  oder  Magens,  z.  B.  durch  eine  zufällig  vorgenom- 
mene Function  des  Thorax,  der  Tod  eingetreten.  Hieraus  folgt,  dass  man  in 
solchen  Fällen  sehr  sorgfältig  vor  der  Function  den  Thorax  untersuchen  soll. 

Eine  Behandlung  der  schweren  Contusionen  des  Thorax  ist  in  der  Regel 
kaum  möglich.  Sehr  häufig  tritt  der  Tod  sofort  oder  bald  nach  der  Ver- 
letzung ein,  bevor  noch  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist.  Die  Behandlung  ist  im 
WesentHchen  eine  symptomatische.  Bei  Hämothorax  und  Hämopericard  mit 
entsprechender  Behinderung  der  Respiration  und  der  Herzthätigkeit  wird  man 
vor  allem  das  in  der  Pleura  und  im  Pericard  angesammelte  Blut  durch  Function 
oder  Incision  entleeren  (s.  die  Technik  dieser  Operationen  §  126  und  127).  Im 
Lebrigen  wird  man  für  Ruhe  des  Patienten  und  entsprechende  Diät  sorgen. 
Bei  Collapszuständen  giebt  man  innerlich  Reizmittel,  Wein,  Aether  subcutan 
u.  s.  w.  Bezüglich  der  Behandlung  complicirender  Verletzungen  der  Trachea, 
des  Oesophagus,  der  Unterleibsorgane  s.  diese.  — 

Commotio  thoracica.  —  Diese  seltene  Form  der  Tlioraxverletzung  ist  commotio 
in  neuerer  Zeit  besonders  von  Riedingek  genauer  studirt  worden.  Die  Com-  thoracica. 
motion  des  Thorax  entsteht  im  Wesentlichen  durch  ähnliche  Gewaltein- 
wirkungen  wie  die  Contusion,  besonders  durch  Stoss,  Schlag  und  Sturz  aus  der 
Höhe;  es  findet  dabei  eine  Erschütterung  des  Thorax  statt  ohne  nennenswerthe 
nachweisbare  Verletzungen.  Trotzdem  beobachtet  mau  zuweilen  schwere  Erschei- 
imngen,  z.  B,  nach  Schlag  auf  das  Sternum,  ja  es  soll  durch  Shock  der  Exitus 
letalis  erfolgt  sein,  ohne  dass  eine  noinienswerthe  Verletzung  innerer  Organe 
vorhanden  war. 

Meola  und  RiEDiNGEB  haben  die  Commotio  thoracica  experimentell  ge- 
nauer studirt.  Leichtere  Schläge  auf  den  Thorax  sind  ohne  besondere  Folgen, 
es  tritt  nur  vorübergehend  ein  geringes  Siidcen  des  Blutdrucks  bei  jedem 
Schlag  ein.  Bei  schweren  Schlägen  auf  den  Thorax  sinkt  der  Blutdruck  aber 
bedeutend,  die  Respiration  wird  unregelmässig,  kurz  und  frequent,  und  das 
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Thier  wird  bewusstlos.  Die  schweren  Symptome  oder  gar  der  letale  Ausgaiii^- 
nach  hochgradigerer  Commotio  thoracica  ohne  nennenswerthe  Oi  gan Verletzungen 
erklärt  Eiedikger  durch  Sinken  des  Blutdrucks  in  Folge  der  intrathoracischen 
Vagusreizung  und  der  direoten  Erschütterung  des  Herzens  sowie  in  zweiter  Linie 
durch  Circulationsstörungen  im  Gehirn  in  Folge  der  Blutdiuck- Verminderung. 
In  Folge  starker  Erschütterung  des  Herzens  kann  nach  Ried i\o  kr  diastolisclie 
Herzliihmung  erfolgen. 

Beim  Menschen  sind  schwere  Fälle  von  reiner  Commotio  thoracica  mit 
Sinken  des  Blutdrucks,  unregelmässiger  Respiration ,  grosser  Blässe,  Bewusst- 
losigkeit,  ja  Tod,  wie  im  Experiment,  gewiss  Ausnahmefälle,  aber  ihr  Vor- 
kommen wage  ich  nicht  zu  bestreiten.  In  der  Regel  handelt  es  sich  beim 
Menschen  um  Contusionen  des  Thorax  mit  Organverletzungen  desselben  oder 
um  Combination  von  Contusion  und  Commotion  des  Thorax,  Bei  Commotio 
thoracica  erholen  sich  die  Kranken  wohl  gewöhnlich  sehr  bald  nach  der  Ver- 
letzung, die  eben  erwähnten  Symptome  schwinden  in  einigen  Stunden  oder  Tagen. 

üie  Diagnose  einer  Commotio  thoracica  wird  man  [besonders  dann 
stellen  dürfen,  wenn  die  erwähnten  schweren  Symptome  seitens  des  Herzens, 
der  Respiration  und  des  Gehirns  vorhanden  sind,  ohne  dass  nennenswerthe  Ver- 
letzungen nachweisbar  sind. 

In  therapeutischer  Beziehung  empfiehlt  Riedinger  vor  allem  die 
Gehii'nanämie  in  Folge  Sinkens  des  Blutdrucks  durch  horizontale  oder  schräge 
Lage  des  Kranken  mit  nach  abwärts  geneigtem  Kopfe  zu  bekämpfen.  Bei 
unregelmässiger  Respiration  wird  man  künstliche  Athmung  einleiten.  Im 
TJebrigen  ist  die  Darreichung  von  Wein,  ferner  subcutane  Injection  von  Aether, 
Frottirungen  des  Körpers  u.  s.  w.  zweckmässig.  — 
§  117.  Fracturen  des  Sternum.  —  Die  Fracturen  des  Sternum  sind  trotz  der 

Fraciuren  oberflächlichen  Lage  des  Knochens  sehr  seltene  Verletzungen,  ja  die  seltensten 
aller  Knochenbrüche,  weil  die  feste  Knochenmasse  des  Brustbeins  zu  elastisch 
zwischen  die  Rippenknorpel  eingefügt  ist.  Messerer  konnte  das  Brustbein  bei 
jugendlichen  Individuen  mit  60— 100  kg  belasten  und  es  dadurch  bis  an  die 
Wirbelsäule  andrücken,  ohne  dass  es  brach.  Am  häufigsten  entstehen  die 
Fracturen  des  Sternum  durch  indirecte  Gewalt,  durch  welche  die  Wirbel- 
säule übermässig  gebeugt  oder  gestreckt  wird,  sodass  das  Sternum  zusammen- 
geknickt oder  auseinander  gerissen  wird.  Sodann  entstehen  indirecte  Fracturen 
des  Sternum  durch  Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  mit  Herabdrückung  des  Kinns 
gegen  das  Manubrium  sterni  und  durch  Fall  auf  die  Schulter.  Auch  durcli 
Muskelzug,  z.  B.  in  Folge  heftiger  Contractionen  der  Bauchmuskeln  beim 
Heben  schwerer  Lasten,  bei  Kreisenden  oder  beim  Erbrechen  hat  man  Ab- 
reissen  des  Proc.  ensiformis  und  auch  Querfracturen  des  Manubrium  sterni 
beobachtet.  Wird  die  AVirbelsäule  stark  nach  liinten  überstreckt  und  wird 
hierbei  das  Sternum  fracturirt,  aus  einander  gerissen,  dann  ist  auch  hier  die 
('ontractioii  der  Muskehi  ebenfalls  von  Bedeutung. 

Die  selteneren  Fracturen  durch  dir(^cte  Gewalt  beobaclitet  man  nach 
Ueberfahren werden,  nach  Quetschung  durch  die  Puft'er  von  Eisenbahnwagen  etc. 

Am  häufigsten  sind  die  vollständigen,  quer  oder  leicht  schräg  ver- 
laufenden Fi-acturen  im  oberen  und  mittleren  Theile  des  Corpus  sterni.  Seltner 
sind  die  Fracturen  im  unteren  Theile  des  Corpus  sterni,  am  Manubrium  und 
am  Processus  ensiformis. 
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Bei  Querfractur  kann  jede  Dislocation  fehlen,  ist  sie  vorhanden,  dann 
ist  das  untere  Fragment  am  häufigsten  nach  vorne  dislocirt  und  am  oberen 
Bruchstück  in  die  Höhe  geschoben.  Auch  die  entgegengesetzte  Dislocation  oder 
nach  vorne  offene  Wirbelstellung  hat  man  beobachtet. 

Erfolgt  die  Trennung  des  Knochens  in  den  Halbgelenken  des  Corpus  sterni 
mit  dem  Manubrium  und  dem  Processus  ensiformis,  so  bezeichnen  wir  diese 
Verletzungen  als  Diastase  oder  Luxation. 

Zuweilen  sind  die  Practuren  unvollständig,  mau  findet  dann  In- 
fractionen  oder  Fissuren  an  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  des  Sternum. 
In  einzelnen  Fällen  hat  man  Längsfracturen  des  Sternum  beobachtet. 

Die  Fracturen  des  Brustbeins  sind  in  Folge  der  meist  schweren  Gewaltein- 
wirkung gewöhnlich  durch  andere  schwere  Verletzungen  complicirt,  besonders 
durch  Fracturen  der  Rippen,  des  Schlüsselb  eins,  der  Wirbelsäule  und 
<les  Beckens,  ferner  vor  allem  durch  Organ  Verletzungen  im  Thorax  und 
Abdomen.  Im  Thorax  kommen  am  häufigsten  Verletzungen  des  Herzbeutels, 
des  Herzens  und  der  Lunge  vor.  Grössere  Blutextravasate  im  Mediastinum 
können  besonders  auch  durch  Zerreissung  der  Art.  und  Vena  mammaria 
interna  entstehen  (Haeniomediastinum). 

Die  Symptome  der  Fractur  des  Sternums  sind  in  der  Eegel  — •  beson- 
ders bei  Vorhandensein  einer  Dislocation  der  Fragmente,  so  deutlich,  dass  die 
Diagnose  nicht  schwer  ist.  Die  letztere  kann  eigentlich  nur  schwanken  zwischen 
Fractur  und  Luxation  in  den  beiden  gelenkartigen  Verbindungen  des  Corpus  sterni 
mit  dem  Manubrium  und  dem  Processus  ensiformis.  Wenn  die  gewöhnliche,  oben 
erwähnte  Dislocation  vorhanden  ist,  dann  sieht  man  sofort  die  abnoi-me  Her- 
vorragung resp.  Vertiefung  am  Brustbein.  Zuweilen  bewegen  sich  die  Frag- 
mente bei  der  Respiration  deutlich  hin  und  her,  sie  gleiten  z.  B.  übereinander 
GewöhnHch  wird  der  Kopf  und  Hals  von  den  Verletzten  steif  und  nach  vorne 
geneigt  gehalten  und  jeder  Versuch,  den  Körper  zu  strecken,  tief  zu  athmen, 
wird  wegen  des  grossen  Schmerzes  vermieden.  Crepitation  lässt  sich  am  besten 
nachweisen  durch  Auflegen  der  Hand  oder  durch  Aufsetzen  eines  Stethoskops 
bei  tiefer  Inspiration ,  wenn  die  Fragmente  nicht  von  einander  dislocirt  sind 
Oft  geben  die  Kranken  an,  dass  sie  selbst  bei  der  Entstehung  der  Fractur 
deutlich  ein  Brechen  des  Knochens  gefühlt  resp.  gehört  haben. 

Die  Prognose  der  nicht  complicirten  einfachen  Sternalfracturen  ist  ge- 
wöhnlich gut,  sie  heilen  in  der  Regel  durch  knöchernen  Gallus  innerhalb 
4  Wochen  ohne  Functionsstörung.  Bei  deformer  Fracturheilung  mit  beträcht- 
licherer Verschiebung  der  Fragmente  können  allerdings  in  Folge  der  Rauni- 
beengung  des  Thorax  und  durch  Compression  des  N.  phrenicus  oder  beider 
N.  phrenici  Functionsstörungen,  besonders  Athembesch werden,  Hustenreiz  und- 
Herzklopfen  entstehen. 

Entscheidend  für  den  Ausgang  einer  Stern alfractur  sind  die  ■  oben  er- 
wähnten Nebenverletzungen,  besonders  der  Lunge,  des  Herzens,  •  der  Art.  mam- 
maria int.,  der  Wirbelsäule,  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  Auch  durch  Eiterung 
mit  Fortsetzung  auf  das  Mediastinum,  den  Herzbeutel  und  die  . Pleura  können 
im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte  complicir-te  Sternalfracturen  schwere 
Gefahren  entstehen  (s.  auch  penetrir-ende  Verletzungen  der  Brustorgane  S.  468). 

Die  Beliandlung  ist  bei  nicht  dislocirten  Sternalfracturen  sehr  einfach.; 
Der  Patient  muss  sich  möglichst  ruhig  verhalten  und  jede  übermässige  Bewegung 
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des  Tlionix  vermeiden.  Complicirte  Fractureii  werden  iiatürlicli  streng  anti- 
septisch behandelt  (s.  auch  l^ehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  8.  407). 

Ist  eine  Dislocation  vorhanden,  so  soll  man  versuchen,  dieselbe  zu  be- 
seitigen, z.  B.  durch  Druck  auf  das  nach  vorne  dislocirte  Fragment,  durch 
üeberstreckung  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  in  den 
Rücken  des  Kranken  ein  Kollkissen  zu  legen  oder  ihn  in  eine  RAUCHFUSs'sche 
Schwebe  zu  lagern.  Freilich  ist  es  meist  sehr  schwierig,  die  normale  Stel- 
lung der  Fragmente  nach  der  Reposition  zu  erhalten,  da  die  Dislocation 
leicht  wieder  eintritt.  Aber  wenn  auch  die  Fragmente  in  dislocirter  Stel- 
lung einheilen,  so  resultiren  hieraus  gewöhnlich  keine  Functionsstöningen 
und  die  Fragmente  heilen  knöchern  zusammen.  Nur  wenn  in  Folge  hoch- 
gradiger Deformität  der  Fracturstelle  schwere  Störungen  z.  B.  von  Seiten  de^ 
Herzens  und  der  Lunge  vorbanden  sind,  wird  man  unter  antiseptischen 
Cautelen  die  Fracturstelle  blosslegen  und  die  Lage  der  Fragmente  eventuell 
durch  Knochennabt  oder  durch  Resection  bessern.  Entsteht  Eiterung  bei  com- 
plicirten  Fracturen ,  so  wird  man  vor  allem  Eitersenkungen  nach  dem  Me- 
diastinum und  der  Pleura  verhüten. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen,  besonders  der  Ver- 
letzungen der  Lunge,  des  Herzens,  der  Art.  mammaria  int.,  der  Wirbelsäule 
u.  s.  w.  s.  die  betreffenden  Paragraphen.  — 
Luxationen  Die  Diastasen  oder  Luxationen  des  Halbgelenks  zwischen  Manubrium 
am  Sternum.  Corpus  stomi  werden  von  manchen  Autoren  zusammen  mit  den  Fracturen 
abgehandelt  und  mehr  als  Knochenbrücbe  angesehen.  Dasselbe  gilt  von  den 
Diastasen  im  Halbgelenk  zwischen  Corpus  sterni  und  Processus  xiphoides. 
Jedenfalls  entstehen  die  Fracturen  des  Sternums  und  die  Diastasen  der  beiden 
genannten  Halbgelenke  durch  dieselben  Ursachen.  Nach  Rivikgton  sind  die 
Diastasen  in  dem  Halbgelenk  zwischen  Corpus  sterni  und  Manubrium  häufiger, 
als  die  eigentlichen  Fracturen.  Die  Symptome  sind  genau  dieselben  wie  bei 
Fractur,  auch  bei  Luxation  ist  gewöhnlich  das  Corpus  sterni  vor  das  Manu- 
brium dislocirt.  Petersen  hat  eine  Luxation  im  Gelenk  zwischen  Manubrium 
und  Corpus  sterni  gleichzeitig  mit  Luxation  zwischen  zwei  oberen  Brustwirbeln 
beobachtet,  es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  eine  Verschiebung  zwischen 
dem  oberen  und  mittleren  Theile  des  Brustkorbes. 

Die  Behandlung  der  Diastasen  oder  Luxationen  am  Sternum  ist  im 
"WesentHcben  dieselbe,  wie  wir  sie  oben  für  die  Fracturen  des  Brustbeins  an- 
gegeben haben.  — 

§  118.  Fracturen  der  Rippen.  —  Die  sehr  elastischen  und  stark  gebogenen 

Fracturen  Rippen  sind  fest  zwischen  Brustbein  und  Brustwirbelsäule  eingefügt.  Die  sieben 
der  Rippen,  (^^hren)  oberen  Rippen  setzen  sich  bekanntlich  direct  an  das  Brustbein  an, 
während  die  8.  bis  10.  Rippe  nur  indirect  mit  dem  Sternum  verbunden  sind,  indem 
sie  sich  mit  dem  unteren  Rande  der  nächst  oberen  Rippe  verbinden.    Die  11. 
und  12.  Rippe  endigen  frei. 

Li  Folge  ihrer  grossen  Klasticität  und  ihres  festen  Knochengeluges  ver- 
mögen die  Rippen  beträchtlichen  Gewalteinwirkungen  zu  widerstehen.  Am 
grössten  ist  die  Elasticität  kindlicher  Rippen,  während  dieselbe  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  abnimmt.  Bei  Kindern  kann  man  den  Thorax  durch  Be- 
lastung des  Brustbeins  bis  zur  Berührung  desselben  mit  der  Wirbelsäule  zu- 
sammenpressen,  ohne  dass  eine  Fractur  erfolgt,  vielmehr  federn  die  Kippen 
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wie  SpruDgieclern  nacli  Aufhören  des  Drucks  in  ikre  normale  Lage  zurück. 
An  der  Leiche  eines  kräftigen  30  jährigen  Mannes  erzeugte  Messeeer  durch 
Belastung  mit  200  kg  ehie  Rippen fractur,  während  bei  einer  82  jährigen  Frau 
schon  40  kg  genügten. 

Trotzdem  kommen  ßippenfractureu  in  Folge  ihrer  exponirten  Lage  sehr 
häutig  vor,  Gurlt  giebt  ihre  Häufigkeit  auf  nahezu  16"/o  aller  Fracturen  an, 
nur  die  Brüche  des  Vorderarms,  Unterschenkels  und  des  Schlüsselbeins  werden 
häufiger  beobachtet.  Am  häufigsten  sind  die  Eippenfracturen  bei  Männern, 
weil  sie  mehr  Gefahren  ausgesetzt  sind,  dann  bei  älteren  Personen,  bei  Kindern 
kommen  sie  in  Folge  der  oben  erwähnten  grossen  Elasticität  der  Rippen  nur 
sehr  selten  vor.  Vorzugsweise  werden  die  mittleren,  am  meisten  exponirten 
Rippen  von  Verletzungen  betroffen  und  zwar  besonders  die  4.  bis  8.;  am 
häufigsten  bricht  die  7.  und  am  seltensten  die  1.  bis  3.  Rippe  in  Folge  ihrer 
geschützteren  Lage. 

Die  Rippenfracturen  entstehen  durch  directe  und  indirecte  Ge- 
walt. AVird  eine  Rippe  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Stoss  oder  Schlag 
gebrochen,  so  werden  die  Fragmente  nach  einwärts  getrieben  und  die  Pleura 
und  die  Brustorgane  können  sehr  leicht  verletzt  werden.  Die  Fracturen  durch 
indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Compression  des  Thorax  in  toto,  entstehen  da- 
durch, dass  die  Rippen  über  das  Maass  ihrer  Elasticität  hinaus  gebogen  werden. 
Bei  iudirecten  Rippenfracturen  ist  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Pleura  und 
der  Brustorgane  durch  die  nicht  nach  innen,  sondern  nach  aussen  gebogenen 
Fragmente  viel  geringer.  Die  indirecten  Rippenfracturen  finden  sich  am  häu- 
figsten in  der  Mitte  des  Knochens,  aber  auch  nach  vorne  und  hinten  von  der 
Mitte,  ja  am  Rippenhalse  und  hinter  dem  Angulus.  Der  Sitz  der  Fractur 
hängt  sehr  wesentlich  von  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  ab.  Häufig 
sind  mehrere  Rippen  gebrochen  und  nicht  selten  findet  sich  im  vorderen  und 
hinteren  Theile  einer  Rippe  ein  Bruch  {Stückbruch). 

In  seltenen  Fällen  entstehen  Rippenbrüclie  durch  heftige  Muskelcon- 
tractionen,  z.  B.  hei  heftigem  Husten,  Niesen,  dann  bei  Kreisenden  während 
des  Partus  u.  s.  w.  Im  Allgemeinen  sind  Rippenfracturen  durch  Muskelzug 
nur  dann  möglich,  wenn  ihr  Knochengefüge  in  Folge  abnormer  Sprödigkeit  oder 
Weichheit  an  Widerstandsfähigkeit  gelitten  hat,  wie  z.  B.  im  höheren  Alter, 
nach  langwierigen  erschöpfenden  Krankheiten  oder  in  Folge  von  Osteomalacie 
u.  s.  w. 

Die  Rippenbrüche  sind  meist  Quer-  oder  Schrägbrüche.  Ziemlich  häufig 
beobachtet  man  unvollständige  Fracturen  sog.  Infractionen.  Subcutane  Splitter- 
brüche sind  relativ  selten.  Complicirte  Rippenfracturen  mit  Verwundung  der 
Weichtheile  entstehen  besonders  durch  Schuss-  oder  Hiebverletzungen  und  wird 
bei  diesen  Verletzungen  der  Thorax  eröffnet,  so  sind  damit  alle  Gefahren  einer 
penetrirenden  Brustverletzung  gegeben.  Bei  der  Lehre  von  den  penetrireii- 
den  Verletzungen  des  Thorax  werden  wir  auf  diese  offenen  Rippenfracturen 
näher  eingehen,  hier  sehen  wir  von  der  genaueren  Schilderung  derselben  ab. 
Zuweilen  ist,  wie  oben  erwähnt,  nur  eine  innere  Wunde  vorhanden,  indem  die 
Fragmente  besonders  bei  directer  Gewalteinwirkung  die  Pleura  zerrissen  haben. 

Bei  allen  Rippenbrüchen  kommen  die  Nebenverletzungen,  vor  allem 
die  der  Pleura,  der  Lunge  und  des  Herzens  in  Betracht.  Ist  die  Pleura 
costalis  zerrissen ,  was  sehr  häufig  stattfindet ,   so  entsteht  ein  gewöhnlich 
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massiger  Hämotliorax,  besonders  wenn  auch  die  Pleura  pulmonalis  und  da. 
angrenzende  Lungengewebe  verletzt  sind.  Im  letzteren  Falle  beobachtet  mau 
oft  auch  Pneumothorax  in  Folge  Austritts  von  Luft  aus  dem  Lungenriss  in 
die  Pleura.  Aber  dieser  Pneumothorax  ist  bei  subcutanen  Rippenfracturen 
gewöhnlich  gering,  weil  der  Lungenriss  rascli  verklebt.  Luftansammlung  (Em- 
physem) im  Unterhautzellgewebe  in  der  Umgebung  der  Fracturstelle  entsteht 
bei  subcutanen  Rippenfracturen  in  der  Regel  dann,  wenn  die  Lunge  in  der 
Gegend  des  Rippenbrachs  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen  war.  In  Folg- 
der  Lungenverletzung  entsteht  zuweilen  ein  grösseres  Blutextravasat  in  der 
Lunge  und  in  Folge  von  Mikrobeninfection  kann  es  zu  Entzündung  und  Eiterunj? 
der  Lunge  und  Pleura  kommen. 

In  selteneren  Fällen  sind  die  Rippenfracturen  durch  Verletzungen  des 
Pericardium,  des  Herzens,  des  Diaphragma  und  der  Baucheingeweide 
(Leber,  Milz,  Darmcanal)  complicirt.  Endlich  hat  man  zuweilen  in  Folg<- 
Zerreissung  der  Intercostalge fasse  tödtlichen  Ausgang  beobachtet. 

Die  Symptome  der  Rippenfracturen  bestehen  vor  allem  in  Schmerz  an 
der  Bruchstelle,  besonders  beim  kräftigeren  Athmen,  beim  Husten,  Xiesen  und 
bei  Fingerdruck.  Charakteristisch  für  Rippenfractur  ist  auch,  dass  dieser 
Schmerz  an  der  Bruchstelle  besonders  dann  zunimmt,  wenn  man  den  ganzen 
Thorax  im  queren  oder  sagittalen  Durchmesser  senkrecht  zur  Yerletzungsstelle 
comprimirt.  Crepitation  kann  oft  gefühlt  werden,  wenn  man  die  flache 
Hand  auf  die  schmerzhafte  Stelle  legt  und  den  Patienten  nun  tiefer  athmen 
lässt.  Auch  durch  Aufsetzen  eines  Stethoscops  auf  die  verletzte  Stelle  oder 
durch  Auscultation  mit  dem  aufgelegten  Ohre  kami  man  oft  Crepitation  hören. 
Sonstige  Fractursymptome  ausser  Schmerz  und  Crepitation  sind  bei  subcutanen 
Rippenfracturen  gewöhnlich  nicht  vorhanden  und  da  Crepitation  oft  fehlt,  so 
ist  es  erklärlich ,  dass  Rippenfracturen  leicht  übersehen  werden  oder  dass  man 
talschlich  eine  Rippenfractur  diagnosticirt,  wo  gar  keine  vorhanden  ist.  Eine 
äussere  Deformität  ist  gewöhnlich  nur  dann  vorhanden,  wenn  mehrere  Eipper. 
gebrochen  sind.  Die  etwa  vorhandene  abnorme  Beweglichkeit  ist  sehr 
trügerisch  und  für  die  Diagnose  gewöhnlich  nicht  zu  verwerthen. 

Durch  Percussion  und  Auscultation  wird  man  sich  Gewissheit  ver- 
schaffen, ob  Lunge  und  Pleura  verletzt  sind,  ob  z.  B.  ein  Hämo-  oder  Pneumo- 
thorax vorhanden  ist.  Bei  beträchtlicherer  Verletzung  des  Lmigengewebes 
beobachtet  man  blutige  Sputa.  Trockene  pleuritische  Reibegeräusche 
sind  gewöhnlich  im  weiteren  Verlauf  einer  jeden  Rippenfractur  vorhanden.  Haut- 
emphysem bei  subcutanen  Rippenfracturen  tritt  gewöhnlich  auf,  wenn,  wie  oben 
erwähnt,  die  in  der  Umgebung  der  Fracturstelle  adliärente  Lunge  verletzt  wurde. 

Die  Prognose  einer  einfachen  Rippenfractur  ohne  Complication  ist  durch- 
aus günstig,  stets  tritt  knöcherne  Heilung  ein.  Der  Ausgang  hängt  vor  allem 
von  den  Nebenverletzungen  ab.  Die  Pleura-  und  Lungenwunden  heilen  bei  sub- 
cutaner Verletzung  in  der  Regel  aseptisch,  Blut  und  Luft  im  Thorax  werden 
allmählich  j-esorbirt.  Eiterige  Pleuritis  und  Lungenentzündungen  kr»niien  aber 
in  jenen  Fällen  auftreten,  wenn  bereits  Lungenkrankheiten  in  Folge  von  Mikroben- 
infection vorhanden  sind,  z.  B.  bei  Bronchitis,  Bronchiectasie  etc. 

Die  Behandlung  der  Rippenfracturen  besteht  in  möglichster  Iramo- 
bilisirung  der  Fragmente  durch  Ruhigstellung  der  betreffenden  Thoraxhälfte, 
um  die  Heilung  des  Binchs  zu  beschleunigen  und  dem  Patienten  die  Schmerzen 
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zu  lindern.  Eine  Dislocation,  welche  etwa  zu  reponiren  wäre,  ist  gewöhnlich 
nicht  vorhanden.  Jedenfalls  ist  es  im  Allgemeinen  besser,  eine  etwa  vorhan- 
dene Dislocation  ruhig  zu  belassen,  als  sie,  wie  man  vorgeschlagen  hat,  durch 
operative  Massregeln  zu  beseitigen,  da  sie  gewöhnlich  von  selbst  verschwindet. 
Zu  operativem  Eingreifen  gegen  die  Fractur  als  solche,  z.  B.  zu  Resection  und 
Knochenuaht  der  Fragmente  dürfte  nur  ausnahmsweise  Grelegenheit  gegeben 
sein.  Das  zweckmässigste  Mittel,  die  Fracturstelle  resp.  die  betreffende  Thorax- 
hälfte möglichst  zu  immobilisiren,  besteht  in  der  Anlegung  von  Gummibinden 
um  den  Thorax  oder  von  etwa  zwei  bis  drei  fingerbreiten,  langen  Heftpflaster- 
streifen, welche  vom  Sternalraude  bis  zur  Wirbelsäule  verlaufen.  Die  Heft- 
pflasterstreifen Averden  von  unten  nach  oben  angelegt  und  so,  dass  sie  sich  zur 
Hälfte  decken.  Bettruhe  ist  nicht  nothwendig,  im  Gegentheil,  die  Patienten 
fühlen  sich  in  sitzender  oder  in  aufrechter  Stellung  wohler.  Gegen  den  Hustenreiz 
giebt  man  innerlich  etwas  Morphium.  Bezüglich  der  Behandlung  etwaiger  Com- 
pUcationen  von  Seiten  der  Brustorgane  (Pleura,  Lunge,  Gelasse,  Pericard,  Herz) 
oder  der  Baucheingeweide  (Zwerchfell,  Leber,  Magen,  Darmcanal  etc.)  verweise  ich 
auf  die  Verletzungen  dieser  Organe.  Bei  alten,  decrepiden  Individuen  soll  man  die 
Gefahr  von  Lungenhypostase  und  Lungenödem  im  Auge  behalten.  In  Folge  de- 
former Fracturheilung  kommt  es  zuweilen  zu  Neuralgien  der  Intercoatalnerven, 
dieselben  werden  am  sichersten  durch  operative  Entfernung  des  deformen  Gallus, 
durch  Dehnung  oder  durch  Neurectomie  des  betreffenden  N.  intercostalis  be- 
seitigt (s.  S.  490).  — 

Fracturen  der  Eippenknorpel  kommen  am  häufigsten  im  höheren  Fracturen 
Alter  vor,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  verknöchert  sind,  seltner  bei  jugend- 
liehen  Individuen.  Im  letzteren  Falle  hat  man  am  häufigsten  Fracturen  des 
6.  bis  8.  Rippenknoi'pels  beobachtet,  und  zwar  besonders  in  der  Nähe  des  ü eber- 
ganges des  Bippenknorpels  in  die  eigentliche  Rippe.  Am  häufigsten  kommen 
reine  Querbrüche  vor.  Die  Ursachen,  Complicationen  und  Symptome  sind 
im  Wesentlichen  dieselben  wie  bei  Rippenbrüchen.  Oft  ist  eine  Dislocation 
der  Fragmente  nachweisbar,  z.  B.  das  eine  Fragment  ist  seitlich  oder  ad  lon- 
gitudinem  verschoben. 

Auch  die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  Rippenfracturen.  Die  Heilung 
der  Kippenknorpelbrüche  findet  in  der  Weise  statt,  dass  die  beiden  Bruch- 
enden vom  Perichondrium  aus  durch  einen  ringförmigen  knöchernen  Gallus 
miteinander  verbunden  werden,  die  Knorpelbruchflächen  selbst  betheiligen  sich 
an  dieser  Heilung  nicht.  — 

Die  Luxationen  der  Rippen  sind  sehr  selten,  sie  entstehen  wohl  stets  Luxationen 
durcli  directe  Gewalteinwirkung  auf  die  betreffende  Gelenkverbindung  an  der  '^«''  itippen. 
Wirbelsäule  oder  am  Sternum  (1.  bis  7.  Rippe).    Meist  sind  die  Luxationen 
der  Rippen  mit  anderen  _schweren  Verletzungen  verbunden,  sodass  sie  selbst 
dann  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen. 

Die  Luxationen  der  Rippen  in  ihrer  Gelenkverbindung  mit  der 
Wirbelsäule  finden  gewöhnlich  nach  vorne  statt,  ebenso  ist  bei  den  Luxa-  ' 
tionen  oder  Diastasen  im  Costo-Sternalgelenk  der  Knorpel  in  der  Regel 
nach  vorne  auf  das  Sternum  verrenkt.  Die  Diastase  der  Rippen  aus  ihrer 
Verbindung  mit  den  Rippenknorpeln  ist  sehr  selten,  ihre  Behandlung 
ist  dieselbe  wie  bei  Rippenfractur,  auch  handelt  es  sich  hier  in  der  Regel 
mehr  um  eine  Continuitätstrennung,  um  eine  Fractur  des  Rippenknorpels. 
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Endlich  bat  man  auch  Diastasen  in  den  Kalbgelenken  zwischen  den  sici 
berührenden  Rändern  der  6.  bis  10.  Rippe  nach  vorne  oder  nach  hinte: 
beobachtet.  Der  untere  Jvnorpel  ist  gewöhnlich  vor  den  oberen  luxirt.  Dies. 
Halbgelenke  sind  bekanntlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vorhanden. 

Die  Diagnose  der  Luxation  der  Rippen  von  den  AVirbelkörper i 
ist  nur  selten  mit  ISicherheit  möglich,  da  die  Symptome  fast  dieselben  sind  wi. 
bei  Rippenfractur.  Eine  Reposition  ist  unmöglich.  Die  Behandlung  ist  dieselb«-. 
wie  bei  Rippenfractur,  sie  bezweckt,  dass  die  verrenkte  Rippe  an  ihrem  neue: 
Standort  sich  befestigt. 

Die  Diagnose  der  Luxation  der  Rippenknorpel  im  Costo-Sternalgeleuk 
bietet  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten,  da  meist  eine  deutliche  Prominenz  auf 
der  vorderen  Fläche  des  Sternum  vorhanden  ist.  Die  Reposition  geschieht 
durch  Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes,  z.  B.  über  einem  untergelegten  Koll- 
kissen und  dann  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten  Knorpel.  Um  den 
Knorpel  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten,  könnte  unter  Umständen  die 
Fixation  desselben  durch  aseptische  Naht  vorgenommen  werden. 

Die  dauernde  Reposition  der  Luxation  zwischen  den  Rändern  des  6.  bi- 
10.  Knorpels  ist  gewöhnlich  kaum  möglich,  aber  die  zurückbleibende  Defor- 
mität ist  ohne  besondere  Bedeutung.  — 
§  119.  Wunden  des  Thorax.  Die  Wunden  des  Thorax  sind  entweder  penetri- 

Wunden  des  rende  Brustwunden,  d.  h.  solche,  welche  die  ganze  Dicke  der  Thoraxwandung 
Thorax,    (juj-djtrennen  und  die  Pleurahöhle  eröffnen,  oder  nicht  penetrirende  Wunden. 
Nichtpene-         Die  nicht  penetrirenden  Thoraxwunden  sind  einfache,  ungefährliche 
trirende    Verletzungen,  welche  unter  antiseptischer  Behandlung  rasch  heilen.  Wenn 
wunden,     keine  aseptische  Heilung  erfolgt,  wenn  Eiterung  eintritt,  dann  können  unter 
den  Thoraxmuskeln  ausgedehnte  Eitersenkungen  erfolgen  und  es  kami,  auch 
ohne  continuirliche  Ausbreitung  der  Eiterung,   durch  Verschleppung  der 
Eitermikroben  mittelst  der    Lymphbahnen  Eiterung  in  der  Pleura  (Pleuriti- 
purulenta,  Empyem)  entstehen.  Auch  nach  Erysipel,  welches  im  Anschlus- 
an  eine  nicht  aseptisch  behandelte,  nicht  penetrirende  Thoraxwunde  auftritt, 
beobachtet  man  zuweilen  Empyem. 

Besonders  durch  Schuss-  und  Hiebwunden  werden  auch  die  knöcher- 
nen Theile  des  Thorax  verletzt.  Der  Verlauf  der  Schusscanäle  ist  am  Thorax 
zuweilen  überraschend.  So  hat  man  in  seltenen  Fällen  z.B.  sog.  Contour- 
schüsse  beobachtet,  bei  welchen  besonders  Rundkugeln,  seltener  Lang-  oder 
Spitzkugeln  den  Thorax  unter  der  Haut  umkreisen  und  an  der  entgegen- 
gesetzten Stelle  austreten  oder  hier  liegen  bleiben.  Man  hat  äussere  und  innere 
Contourschüsse  au  der  äusseren  und  inneren  Thoraxwand  unterschieden.  König 
und  RiEDiNGEK  haben  wohl  Recht,  wenn  sie  meinen,  dass  man  das  Vorkomnu-n 
dieser  Contourschüsse  sehr  übertrieben  hat,  dass  dieselben  meist  auf  Beobach- 
tungsfehlern  beruhen.  Nach  klinischen  Beobachtungen  und  Experimenten  von 
W.  Koch,  Klees  u.  A.  wissen  wir,  dass  Schüsse  den  Thorax  von  vorne  nach 
'hinten  durchsetzen  köimen,  ohne  die  Brustorgane  zu  verletzen  und  dass  die- 
selben doch  keine  Contourschüsse  sind.  Die  nicht  penetrirenden  Schusswunden 
verlaufen  bei  antiseptischer  Behandlung  durchaus  günstig.  Die  Kugeln  heilen  ott 
ein,  senken  sich  dann  später  zuweilen  und  kommen  au  anderen  Körperstellen 
zum  Vorschein.  Häufig  sind  auch  sonstige  Fremdkörper,  wie  Knöpl'e,  Bestand- 
tlieile  der  Kleidung  u.  s.  w.  mit  eingedrungen  und  veranlassen  Eiterung. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Verletzung  der  Blutgefässe,  der 
Art.  thoracica  longa,  mammaria  int.  und  der  Art.  intercostales 
(s.  unten). 

Die  Verletzungen  der  Knochen  (Rippen,  Sternum,  Schlüsselbein,  Sca- 
pula,  Wirbelsäule),  z.  B.  bei  Schussverletzungen,  bestehen  entweder  in  leichten 
iStreifungen  oder  die  Knochen  sind  einfach  fracturirt  oder  aber  in  einzelne 
Splitter  zertrümmert. 

Die  Behandlung  der  nicht  penetrirenden  Thoraxwunden  geschieht 
nach  allgemein  gültigen  Regeln  und  unter  strenger  Beobachtung  der  anti- 
septischen Cautelen  (s.  Allg.  Chirurgie).  Wenn  bei  Schussverletzungen  die  Kugel 
nachweisbar  ist,  so  wird  sie  sofox't  entfernt.  Beim  Grebrauch  der  Sonde  ist 
Vorsicht  anzuwenden,  dass  die  Pleura  nicht  durchstossen  wird.  Auch  sonstige 
Fremdkörper,  vollständig  abgetrennte  Knochensplitter  sind  zu  entfernen  u.  s.  w. 
Bei  Eitersenkungen  sind  reichliche  Incisionen  an  den  tiefsten  Stellen  der  Abs- 
cesse  nothwendig.  Die  Behandlung  complicirender  offener  Knochenverletzungen 
geschieht  nach  den  in  der  Allg.  Chirurgie  S.  407  geschilderten  Grundsätzen,  sie 
verlaufen  unter  antiseptischer  Behandlung  durchaus  günstig.  — 

Die  Verletzung  der  Art.  thoracica  longa  ist  nicht  so  zu  fürchten,  wie 
die  der  Art.  mammaria  int.  und  der  Art.  intercostales.  In  einem  Falle 
sah  ich  bei  einem  Bluter  eine  bedrohliche  Blutung  aus  der  Art.  thoracica 
longa,  das  Gefäss  war  in  der  Wunde  nicht  aufzufinden,  es  war  ein  ganz  be- 
trächtliches Blutextravasat  vorhanden,  die  Blutung  stand  durch  Compressions- 
verband  und  der  bereits  äusserst  anämische  Kranke  wurde  gerettet. 

Die  Art.  mammaria  int.  entspringt  bekanntlich  aus  der  Art.  subclavia 
gegenüber  der  Art.  vertebralis  und  verläuft  etwa  1  cm  weit  vom  Sternalrande 
entfernt  vor  der  Pleura  costalis  und  der  Fascia  endothoracica  hinter  den  Rippen 
nach  abwärts  und  theilt  sich  in  der  Gegend  des  6.  Rippenknorpels  in  die 
Art.  musculo-phrenica  und  Art.  epigastriea  sup.,  welche  letztere  mit  der  Art. 
epigastrica  inf.  auastomosirt.  Zuweilen  hat  man  tödtliche  Blutung  aus  der 
Art.  mammaria  int.  gesehen,  besonders  nach  Ver- 
letzung derselben  durch  Stich-  undSchussverletzungen^ 
aber  auch  nach  Arrosion  der  Arterie  durch  eiterige 
Entzündung  der  Mamma  (Mastitis) ,  wie  z.  B.  in 
einem  Falle  von  Pirogofp.  Bei  Blutung  nach 
Innen  in  das  Mediastinum  (Hämomediastinum) 
kann  die  Diagnose  der  Verletzung  sehr  schwierig, 
ja  unmöglich  sein ;  der  Sitz  der  Verletzung,  die  zu- 
nehmende Anämie  und  Druckerscheinungen  im 
Thorax  sind  bei  Blutung  nach  Innen  für  die  Dia- 
gnose von  Wichtigkeit.  Die  Verletzung  der  Art. 
mammaria  int.  ist  meist  mit  anderen  Verletzungen, 
besonders  der  Pleura  und  des  Pericardiums  complicirt  und  so  erklärt  sich 
wohl  die  hohe  Mortalität,  welche  nach  Voss  BS^/o  beträgt.  Die  Mortalität  der 
isolirteii  Verletzung  der  Arterie  ist  bei  weitem  nicht  so  hoch.  Zuweilen 
entstehen  nach  Verletzungen  der  Art.  mammaina  int.  Aneurysmen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.  ist  in  der  Wunde  oft 
nicht  möglich,  weil  sich  ihre  Enden  hinter  die  Rippen  zurückgezogen  haben. 
In  solchen  Fällen  wird  man  die  beiden  betreffenden  Rippenknorpel  reseciren 
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oder  das  Irel'äss  in  dem  nächsten  oberen  und  unteren  Zwischenrippenraum  aut- 
suclien.  Man  muss  beide  Plnden  der  Arterie  unterbinden,  weil  sonst,  wie  au<  li 
Madelung  u.  A.  besonders  hervorgehoben  haben,  wegen  der  Anastomosen  mit 
der  Art.  epigastrica  inf.  Nachblutungen  aus  dem  unteren  Ende  entstehen. 

Man  findet  die  Mammaria  int.,  indem  man  in  dem  beti-effenden  Intercostal- 
raume  einen  Schnitt  vom  Sternalraude  mitten  im  Intercostalraume  parallel 
den  Rippen  nach  aussen  macht  (s.  Fig.  253).  Nach  Durchtrennung  der  Haut, 
des  Musculus  pectoralis  major  und  der  beiden  Intercostalmuskeln  findet  man 
die  Arterie  mit  1  oder  2  Venen  auf  der  Fascia  endothoracica  im  praepleuralen 
Bindegewebe. 

Auch  die  Verletzung  der  Art.  intercostales  kann  zu  lebensgefähr- 
Hchen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Durch  Arrosion  der  Arterien  bei  Rippeu- 
caries  sind  ebenfalls  beträchtliche  Blutungen  entstanden.  In  jedem  Rippenraum 
finden  sich  bekanntlich  zwei  Arterien,  am  oberen  und  unteren  Rande  der  Rippe. 
Die  Arteria  intercostalis  am  unteren  Rippenrande,  im  Sulcus  der  hinteren 
Rippenfläche  ist  die  grössere  (Art.  intercostalis  posterior).  Unter  der 
Arterie  liegt  der  Nerv  und  vor  ihr  die  Vene.  Die  Verletzungen  der  Art. 
intercostales  anteriores  ist  ungefährhch.  Am  ungünstigsten  sind  die  Ver- 
letzungen der  Art.  intercostales  posteriores  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule, 
nach  RiEDiNGEB  hatten  von  15  Fällen  11  im  amerikanischen  Kriege  einen 
tödtlichen  Ausgang.  Ist  die  Pleura  eröfi"net,  dann  entsteht  ein  entsprechender 
Hämothorax. 

Die  Blutstillung  bei  Verletzung  der  Art.  intercostales  posteriores  geschieht 
am  besten  durch  Ligatur  der  Arterie  in  der  Wunde  central  und  peripher  von 
der  Verletzung  nach  Abhebelung  des  Periosts  und  Resection  des  betreffenden 
Rippenrandes.  — 

Die  penetrirenden  Verletzungen  des  Thorax.  —  Die  penetrirenden 
Verletzungen  des  Thorax,  d.  h.  mit  Eröffnung  der  Pleura,  sind  stets  als  ernstere 
Verletzungen  zu  betrachten,  wenn  auch  gegenwärtig  ihre  Prognose  seit  der 
antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  viel  besser  geworden  ist. 

Bei  den  penetrirenden  Verletzungen  des  Thorax  kommen  in  Betracht  die 
Verletzungen  der  Pleura,  der  Lungen,  des  Pericard,  des  Herzens,  des 
vorderen  und  hinteren  Mediastinums  und  der  grossen  Gefässe.  Bezüglich 
der  Verletzung  der  Trachea,  des  Oesophagus  und  der  Wirbelsäule  verweise 
ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen. 

L  Verletzungen  der  Pleura.  —  Die  Verletzung  der  Pleura  betrifft 
entweder  nur  die  Pleura  parietalis  oder  auch  die  Pleura  puhnonalis  und  die 
Lungen.  Die  Verletzung  der  Pleura  geschieht  besonders  durch  Schnitt-,  Stich- 
imd  Schusswunden,  durch  schwere  Quetschungen  mit  Rippenfracturen  z.  B.  bei 
Verschüttungen,  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w.  Bei  Stichverletzungen  kann  die 
Spitze  des  verletzenden  Instrumentes  (Messer,  Dolch,  Bajonett,  Lanze  u.  s.  w.) 
abbrechen.  Bei  allen  den  Thorax  senkrecht  treffenden  Stichwunden  werden 
Lunge,  Herz  und  grosse  Gefässe  eher  verletzt,  als  bei  den  schräg  -  tangen- 
tial —  eintretenden  Stichverletzungen.  Bei  Schussverletzungen  wird  die  Pleura 
oft  nicht  durch  die  Kugel,  sondern  durch  die  Fragmente  und  Knochensplitter 
der  Rippenfracturen  nachträglich  eröffnet.  Wie  Abnolu,  Socin,  Riedikger 
mit  Recht  hervorheben,  tritt  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Pleura  costalis 
und  pulmonalis  eine  raschere  Verklebung  der  Wunden  ein,  als  bei  isolirter  ^'er- 
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lotzuiig  der  Pleura  costalis.  Bei  gleichzeitiger  A'erletzuiig  der  Pleura  pulraotialis 
ist  der  Grad,  die  Tiefe  der  Lungenwunde  von  grosser  prognostischer  Bedeutung. 

Der  Verlauf  einer  Eröffnung  der  Pleurahöhle  hängt  theils  von  den 
Xebenverletzungen,  theils  von  dem  Umstände  ab,  ob  die  Wunde  im  Thorax 
offen  bleibt  oder  sich  nach  der  Verletzung  sofort  schliesst.  Im  ersteren  i'alle 
bei  offener  Conimunication  des  Thorax  wird  die  Lunge  der  betreffenden  Thorax- 
hälfte sofort  durch  die  von  aussen  eindringende  Luft  comprimirt,  sie  collabirt 
und  functionirt  nicht  —  es  besteht  ein  Pneumothorax. 

Bei  Pneumothorax  ist  die  betreffende  Thoraxwand  ausgedehnt,  die 
Rippen  sind  auseinander  gedrängt,  die  Intercostalräume  vorgewölbt,  nicht  selten 
ist  hochgradige  Dyspnoe  vorhanden.  Die  Percussion  ergiebt  tympanitischen 
Schall  und  die  Auscultation  lehrt,  dass  die  Athmung  fehlt  oder  dass  nur 
schwache  unbestimmte  Respiration  vorhanden  ist.  Bei  gleichzeitiger  Flüssig- 
keitsansamralung  hört  man,  wenn  man  den  Kranken  schüttelt,  Succussions- 
geräusc'he,  d.  h.  Plätschern,  ferner  Tropfenfallen  mit  metalHschem  Nachhall. 

Ist  aber  die  Lunge,  wie  so  häufig,  mit  dem  Thorax  oder  dem  Zwerchfell 
verwachsen,  dann  ist  dieselbe  natürlich  durch  die  in  den  Thorax  eingedrun- 
gene Luft  nur  so  weit  collabirt ,  als  es  die  vorhandenen  Verwachsungen  ge- 
statten, sie  functionirt  dann  noch,  so  weit  es  möglich  ist,  weiter  und  der  ])hy- 
sikalische  Befund  ist  dem  entsprechend. 

Mit  der  in  den  Thorax  eingedrungenen  Luft  dringen  auch  Infections- 
keime.  Mikroben  in  den  Thorax  und  veranlassen  hier  unter  Uniständen 
Entzündung  und  Eiterung,  besonders  auch  Verjauchung  der  im  Thorax  befind- 
lichen Blutmassen,  es  entsteht  eine  eiterige  Pleuritis,  ein  Empyem,  »ein 
Pyothorax.  bei  Ansammlung  von  Eiter  und  Luft  ein  Pyo-Pneumothorax 
nnd  der  Tod  kann  erfolgen  durch  Compression  der  Lungen  und  des  Herzens 
oder  durch  Septicämie  und  Pyämie,  wenn  nicht  der  Eiter  und  die  septischen 
Massen  aus  der  Pleurahöhle  entleert  werden. 

Häufig  finden  sich  in  Folge  der  stattgehabten  Gewalteinwirkung  Fremd- 
körper im  Thorax,  z.  B.  Knochensplitter,  abgebrochene  Messer-  oder  Lanzen- 
spitzen, Kugeln,  Fetzen  von  Kleidungsstücken  u.  s.  w.  Auch  diese  sind  als 
Infectionsträger  häufig  die  Ursache  der  nachfolgenden  eiterigen  Pleuritis. 

Bei  E  m  p  y  e  m  von  entsprechender  Ausdehnung  ist  der  Thorax  ge- 
wölbt, die  Intercostalräume  sind  verstrichen,  der  Percussionston  ist  leer  und 
die  Auscultation  ergiebt  fehlendes  oder  nur  schwaches  Athmen;  die  Stimm- 
vibration des  Thorax  ist  vermindert  oder  aufgehoben.  Das  Herz  ist  ent- 
sprechend der  Grösse  des  Exsudates  nach  der  gesunden  Seite  verdrängt.  Wenn 
bei  beträchtlichem  Exsudat  dasselbe  nicht  rechtzeitig  durch  Thoracotomie 
oder  Function  (Thoracocentese)  nach  aussen  entleert  wird,  dann  erlahmt 
allmählich  die  Thätigkeit  der  Lunge  auch  auf  der  gesunden  Seite  und  es  er- 
folgt der  Tod  durch  Respirationslähmung. 

Die  zweite  Categorie  von  Pleurawunden  betrifft  jene  Fälle,  wo  keine 
offene  Communication  mit  der  Aussenwelt  vorhanden  ist,  wo  die  Wunde  eng 
ist  und  dieselbe  sich  sofort  nach  der  Verletzung  wieder  geschlossen  hat.  In 
solchen  Fällen  ist  der  Verlauf  verschieden.  Man  kann  besonders  drei 
Arten  des  A'erlaufs  unterscheiden:  1)  Es  tritt  kein  Pneumothorax,  keine 
Pleuritis  ein,  die  Verletzung  verläuft  völlig  günstig,  wie  eine  subcutane.  2)  Es 
ist  zwar  Pneumothorax  vorhanden .  aber  weil  keine  Mikroben .  keine  Fremd- 
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körper  mit  Mikroben  in  den  Thorax  eingedrungen  sind,  tritt  keine  Entzündung 
und  Eiterung  ein,  der  aseptische  Pneumothorax  wird  resorlnrt  und  es  erfolgt 
vollständige  Restitutio  ad  integrum.  3)  Durch  die  bereits  wieder  geschlossene 
Thoraxwunde  sind  mit  der  im  Augenblick  der  Verletzung  eingeströmten  Luit 
oder  durch  die  Fremdkörper  Mikroben  in  den  Thorax  eingedrungen  und  rufen 
hier  Entzündung,  Eiterung,  Verjauchung  je  nach  der  Art  der  betreffenden  patho- 
genen  Organismen  hervor. 

Günstigen  Verlauf  ohne  Pneumothorax  beobachtet  man  besonders  bei 
schräg  verlaufenden  Wunden,  sodass  die  Wunde  der  Haut  und  die  der  Pleura 
nicht  an  derselben  Stelle  liegen.  Auch  Schliessung  der  Wunde  durch  die 
Muskeln  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  wichtig.  Wie  Socin  mit  Recht 
hervorgehoben  hat,  tritt  z.  B.  nach  Schussverletzungen  durch  rauskelarme  Re- 
gionen des  Thorax  eher  Pneumothorax  ein,  als  nach  A^erletzungeu  von  Thorax- 
parthieen,  wo  ein  dickeres  Muskelpolster  vorhanden  ist. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Thoraxwunde  sich  nach  der  Verletzung 
geschlossen  hat  und  keine  ungünstigen  Symptome  vorhanden  sind,  soll  man 
ja  nicht  sondiren,  damit  die  geschlossene  Wunde  nicht  wieder  geöffnet  wird. 

Im  üebrigen  haben  wir  bereits  oben  betont,  dass  der  Verlauf  einer  Pleura- 
wunde  vor  allem  auch  durch  etwa  vorhandene  Nebenverletzungen,  be- 
sonders der  Lunge,  des  Herzens,  der  grossen  Gefässe  und  des  Zwerch- 
fells, bedingt  ist.  Ist  letzteres  verletzt,  dann  treten  eventuell  durch  den  Zwerch- 
fellriss  Magen,  Darm,  Milz,  Leber  in  die  Brusthöhle.  Solche  traumatisch  ent- 
standenen Zwerchfellshernien  können  selbst  in  hochgradigen  Fällen  .Jahre 
lang  ohne  allzu  grosse  Functionsstörungen  bestehen  bleiben.  — 
Verietsun-  H.  Die  Verletzungen  der  Lunge.  —  Bei  den  Verletzungen  der  Lunge 
^Lunge  ^^urch  Stich- ,  Schnitt-  oder  Schusswunden  kommt  es  vor  allem  auf  die  Tiefe 
ijnd  die  Ausdehnung  der  Lungenwunde  an.  Der  Verlauf  einer  Lungen- 
wunde hängt  vor  allem  von  dem  Grad  der  Blutung  ab.  Wenn  nach 
Lungenverletzungen  sofort  oder  bald  nach  der  Verletzung  der  Tod  eintritt, 
dann  ist  meist  die  vorhandene  beträchtliche  Blutung,  der  Hämothorax,  die 
Ursache.  Relativ  am  hochgradigsten  ist  die  Blutung  nach  Verletzung  des 
Hilus  der  Limge.  Oberflächliche  Lungenwunden  sind  in  der  Regel  bedeutungs- 
los, weil  sich  die  Wunde  in  Folge  der  Elasticität  des  Lungengewebes  von 
selbst  schHesst. 

Bei  Schussverletzungen  der  Lunge  sind  —  wenn  wir  von  den  Streifschüssen 
absehen  —  entweder  blinde  Schusscanäle  vorhanden,  sodass  die  Kugel  in  der 
Lunge  steckt,  oder  der  Schusscanal  durchsetzt  die  Lunge  resp.  den  Thorax 
vollständig,  es  ist  eine  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  des  Schusscanals  vor- 
handen. Die  hochgradigsten  Lungen  Verletzungen  entstehen  durch  Zerreissung 
und  Zerquetschung  des  Organs  durch  Ueberfahrenwerden  oder  durch  schwere 
Geschosse.  Verletzungen  beider  Lungen  sind  stets  schwere  Verletzungen,  sie 
entstehen,  abgesehen  von  den  Quetschungen  durch  stumpfe  Gewalten,  beson- 
ders durch  seitlich  stattfindende  Stich-  und  Schusswunden  oder  bei  sehr  schräg 
einfallenden  Verletzungen  der  vorderen  und  hinteren  Brustparthieen.  Bei 
doppelseitigem  Pneumo-  und  Hämothorax  tritt  meist  sofort  der  Tod  ein.  Der 
Pneumothorax  bei  Lungenverletzungen  kann  theils  von  aussen,  durch  die 
Pleurawunde,  theils  von  innen  durch  die  Lungenwunde  entstehen.  Von  der 
Lungenwunde  aus  bildet  sich  besonders  daim  ein  Pneumothorax,  wenn  ein 
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grösserer  Bronchus  eröffnet  ist.  Im  Uebrigen  ist  aber  der  Pneumothorax  von 
der  Lungenwunde  aus  gewöhnlich  nicht  bedeutend,  weil  sich  letztere  in  Folge 
der  elastischen  Retraction  des  Lungengewebes  meist  schUesst  und  die  Bronchial- 
verzweigungen durch  Blutcoagula  verstopft  werden.  Zuweilen  tritt  aber  noch 
im  späteren  Verlauf  von  der  Luugenwunde  aus  Pneumothorax  ein,  wenn  z.  B. 
ein  Bronchus  durch  Eiterung  der  Pleura  oder  der  Lunge  eröffnet  wird. 

Zuweilen  hat  man  ganz  überraschende  Heilungen  nach  Lungenverletzungen 
beobachtet,  z.  B.  nach  Aufspiessen  des  Thorax  und  der  Lunge  auf  Pfählen, 
nach  Schuss-  und  Stichwunden.  So  berichtet  Longmoee,  dass  ein  Soldat  einen 
Lanzenstich  durch  die  rechte  Brust  erhielt,  sodass  die  Spitze  der.  Lanze  am 
Piückeii  hervorragte;  die  Lanze  war  im  Thorax  abgebrochen,  die  Lanzen- 
spitze wurde  aus  der  hinteren  Wunde,  der  andere  Theil  der  Lanze  aus  der 
vorderen  mit  Mühe  hervorgezogen.  Trotzdem  erfolgte  Heilung  angebhch  mit 
voller  Function sfähigkeit  der  Lunge.  Riedinger  hat  in  seinem  Werk  über 
die  Verletzungen  des  Thorax  in  der  Deutschen  Chirurgie  (Lief.  42)  mehrere 
überraschende  Heilungen  schwerer  Lungenverletzungen  aus  der  vorliegenden 
Litteratur  mitgetheilt. 

Abgesehen  vom  Grad  der  Verletzung,  der  Blutung  und  etwaigen  Neben- 
verletzungen z.  B.  des  Herzens,  der  grossen  Gefässe,  des  Oesophagus,  des 
Zwerchfells  und  der  Bauchorgane  ist  es  auch  für  den  Verlauf  einer  Lungen- 
veiietzung  entscheidend,  ob  Entzündungserreger,  Mikroben  in  die  Lunge  resp. 
in  die  Pleura  eingedrungen  sind  oder  nicht.  Daher  spielen  auch  hier  etwa 
eingedrungene  Fremdkörper,  an  welchen  die  Mikroben  haften,  eine  wichtige 
Rolle.  Sind  die  Fremdkörper  mikrobenfrei,  dann  heilen  sie,  wie  überall,  so 
auch  in  der  Lunge  ein. 

Die  Symptome  der  Lungenverletzungen  sind  sehr  verschieden.  Ziemlich 
häufig  beobachtet  man,  dass  selbst  nach  schweren  Lungenverletzungen  relatives 
Wohlbefinden  vorhanden  ist.  Nicht  selten  treten  bei  Lungenverletzungen  so 
leichte  Erscheinungen  auf,  dass  die  Diagnose  während  des  Lebens  kaum  möghch 
ist.  In  den  ersten  Augenblicken  nach  der  Verwundung  entscheidet  der  Grad 
der  Verletzung  resp.  der  Blutung  den  Verlauf,  später  hängt  derselbe  davon .  ab, 
ob  die  Lungenwunde  aseptisch  bleibt  oder  nicht.  Ist  die  Lungenwunde  asep- 
tisch, tritt  kerne  Entzündung  oder  Eiterung  in  Folge  von  Mikroben-Infection 
ein,  dann  heilt  die  Wunde  reactionslos. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Lungenverletzungen  sind  folgende. 
Hämoptoe,  d.  h.  blutiger,  schaumiger  Auswurf,  von  kürzerer  oder  längerer 
Dauer  und  in  verschiedenem  Grade,  ist  ein  gewöhnliches  Symptom  der  Lungen- 
verletzung. Husten  und  Hustenreiz  mit  Entleerung  von  Blut  und  später 
von  Schleim  und  Eiter  wird  ziemlich  häufig  beobachtet.  Zuweilen  werden  auch 
kleinere  Fremdkörper  durch  Husten  nach  aussen  entleert. 

Die  Behinderung  der  Respiration,  die  Dyspnoe  hängt  besonders  ab 
von  dem  Grad  der  Lungenveiietzung,  des  Hämo-  und  Pneumothorax  und  im 
späteren  Verlauf  von  den  Entzündungen  der  Lunge  und  der  Pleura,  besonders 
von  entzündhchen  Ergüssen  in  letzterer.  Hämothorax  geringeren  oder  höheren 
Grades  ist  nach  Riedinger  in  ^/^  aller  Lungenverletzungen  vorhanden,  die 
Percussion  und  Auscultation  ergiebt  dieselben  physikalischen  Veränderungen 
wie  bei  entzündlichen  Ergüssen  in  der  Pleura,  welche  wir  bereits  oben  S.  469 
kurz  hervorgehoben  haben. 
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Vorfall  der  Lunge  durch  die  äussere  Wunde  beobachtet  man  nur  selten; 
derselbe  schwindet  meist  allmählich  wieder,  nur  selten  erfolgt  Gangrän. 

Luftausammlung,  Emphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  von 
hier  sich  eventuell  weiter  im  Unterhautzellgewebe  ausbreitend,  ist  ein  sehr 
wichtiges  Symptom,  welches  stets  für  Verletzung  der  Lunge  spricht.  Haut- 
Emphysem  fehlt  aber  besonders  dann,  wenn  eine  offene  Communication  zwischen 
dem  Brustraum  und  der  äusseren  Luft  besteht  und  letztere  ungehindert  in  den 
Thorax  ein-  und  ausströmen  kann.  Bei  schräg  verlaufenden  Wundcanälen  dagegen 

oder  wenn  die  äussere  Wunde  verschlossen  und 
die  verletzte  Lunge  mit  der  Pleura  costalis  ver- 
wachsen ist,  dann  kann  das  Emphysem  der  Haut- 
decke sich  weit  über  den  Körper  ausbreiten,  ja 
die  ganze  Körperdecke  sehr  rasch  einnehmen, 
wie  z.  B,  in  Fig.  254.  In  diesem  von  Larrey, 
dem  berühmten  Eeldarzte  Napoleon  L  beobach- 
teten Falle  hatte  das  Hautemphysem  in  Folge 
eines  Rapierstichs  in  die  rechte  Achsel  innerhalb 
6  Stunden  diese  enorme  Ausdehnung  angenommen. 
In  solchen  Fällen  kann  der  Tod  durch  Erstickung 
erfolgen,  besonders  auch  wenn  das  Emphysem  in 
dem  Bindegewebe  des  Mediastinum  sich  weiter  aus- 
breitet und  zunimmt.  Riedinger  erwähnt  eine 
Beobachtung  von  Hall,  wo  in  2  Tagen  sich 
Emphysem  der  gesammten  Körperdecke  ausbil- 
dete, trotzdem  war  der  Patient  bereits  nach  18 
Tagen  wieder  im  Stande  herumzugehen. 

Im  späteren  Verlauf  sind  die  Symptome  ver- 
schieden, je  nachdem  im  Anschluss  an  eingedrun- 
gene Mikroben  oder  um  Fremdkörper  herum  sich 
Entzündungen  und  Eiterungen  der  Pleura  (Empyem,  Pyothorax)  und  der  Lunge 
pneumonische  Infiltrationen,  Lungenabscess,  Lungengangrän)  aus- 
bilden. Die  Empyeme  können  nach  aussen,  in  die  Lunge,  in  die  grossen  Blut- 
gefässe des  Thorax  oder  durch  das  Zwerchfell  als  subphrenische  Abscesse  in 
den  Darm,  Magen  u.  s.  w.  perforiren.  Dasselbe  gilt  von  den  Lungenabscessen. 
Eröffnet  sich  ein  Lungenabscess  in  einen  Bronchus,  dann  werden  plötzlich  grosse 
Eitermengen  nach  aussen  entleert,  ebenso  bei  Durchbruch  einer  Lungen-  oder 
Pleura- Eiterung  in  den  Magen  oder  Darm.  Zuweilen  bleibt  nach  Durchbruch  eines 
Lungenabscesses  nach  aussen  eine  äussere  Bronchial-  oder  Lungenfistel  dauernd 
bestehen.  Ich  sah  vor  kurzem  zwei  derartige  Fälle,  wo  nach  Durchbruch  des 
Lungenabscesses  durch  das  Zwerchfell  und  durch  die  Rückenhaut  unterhalb 
des  Rippenbogens  eine  Bi'onchial-  oder  Lungenfistel  vorhanden  war. 

Der  schliessliche  Ausgang  einer  selbst  ernsten  Lungenverletzuug  kann, 
wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  zu  vollständiger  Heilung  ohne  nennenswertbe 
Functionsstörungen  fiihren.  In  anderen  Fällen  bleiben  dauernde  Störungen  zurück, 
z  B.  in  Folge  der  überstandenen  Pneumonie,  der  Lungenabscesse,  der  eiterigen 
Pleuritis  u.  s.  w.,  sie  bestehen  vor  allem  in  behinderter  Respirationsthätigkeit 
in  Folge  von  Lungenschrumpfung,  in  chronischen  Entzündungen  der  Bronchien 
und  der  Lungen  (Phthise),  in  Emphysem,  Verwachsungen  u.s.w.,  nicht  selten  mit 


Fig.  254. 


Hautemphysem  nach  Rapierstich  in 
die  rechte  Achsel. 
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Asymmetrie  des  Thorax  und  Scoliose  der  Wirbelsäule  (s.  Deformitäten  der  Wirbel- 
säule). Der  Tod  erfolgt  entweder  iu  Folge  der  Schwere  der  Verletzung, 
besonders  durch  innere  Blutung  und  durch  corapiicirende  Nebenver- 
letzungen z.  B.  des  Herzens,  der  grossen  Gefässe,  des  Oesophagus,  der  Wirbel- 
säule, des  Zwerchfells  und  der  ünterleibsorgane,  oder  aber  septische  Processe, 
besonders  jauchiger  Pyo-Piieumothorax,  Lungenabscesse,  Lungengangrän  u.  s.  w. 
sind  die  Ursache  des  Exitus  letalis.  Die  in  der  Lunge  zurückbleibenden 
Fremdkörper  können  in  der  Lunge  reactionslos  einheilen.  Man  hat  Fälle 
beobachtet,  wo  Kugeln,  Kleidungsfetzen,  Knochensplitter,  Säbelspitzen,  Knöpfe 
u.  s.  w.  jahrelang  in  der  Lunge  reactionslos  eingeheilt  waren  und  zufällig  bei 
der  Section  später  gefunden  wurden.  Im  Allgemeinen  aber  bleiben  alle  in  der 
Lunge  sitzenden  Fremdkörper  stets  eine  Gefahr  für  das  betreffende  Lidividuum, 
wie  aus  zahlreichen  Beobachtungen,  z.  B.  von  Lossen,  H.  Fischee,  Diiaime, 
SociN  u.  A.  hervorgeht,  weil  sie  auch  später  noch  nach  ihrer  Einheiluiig  um- 
schriebene oder  diffuse  jauchige  Entzündungen  der  Lunge  und  der  Pleura  er- 
zeugen und  dadurch  den  Tod  selbst  nach  jahrelangem  Einheilen  mehr  oder 
weniger  plötzlich  hervorrufen  können. 

Bezüglich  der  etwaigen  Störungen  in  Folge  der  Nebenverletzuiigen  anderer 
Organe  der  Brust,  des  Zwerchfells  und  der  Unterleibsorgane  verweise  ich  auf 
die  betreffenden  Verletzungen.  Hier  sei  nur  noch  kurz  erwähnt,  dass  nicht 
selten  in  Folge  der  Verletzung  des  N.  phrenicus  J>brechen  und  Zwerch- 
fellschmerzen oder  entsprechende  Paresen  der  betreffenden  Zwerchfellhälfte  auf- 
treten. Nach  Verletzung  des  N,  thoracicus  anterior  kann^  dauernde 
Lähmung  des  M.  pectoralis  major  entstehen.  Verletzungen  der  Inter- 
costalnerven  sind  nicht  selten  von  Intercostalneuralgieen  gefolgt,  zuweilen  sind 
letztere,  wie  schon  erwähnt,  auch  durch  deform  geheilte  ßippenfracturen  bedingt, 

Slesschänowsky,  Sklifassowskv,  H.  Hädlich  u.  A.  haben  die  feineren  Vorgänge  Anatomische 
bei  der  Heilung  von  Lungen-  und  Pleurawundeu  genauer  studirt.    H.  Hadlich  Vmydnpe 
untersuchte  an  Hunden  und  Kaninehen  die  Hoilungsvorgänge  einfacher  Stich-  und 
Schnittwunden  der  Lunge  und  der  Pleura.    Die  Wunden  hatten  niemals  einen  ;„„^g,f.  J",^ 
Pneumothorax  bewirkt  und  heilten  ohne  Verkäsung  oder  sonstige  Zwischenfälle.  Eine  nicht  Pleura- 
geringe  Zahl  der  Kaninchen  starb  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  Folge  der  Blutung.  wunden. 
Im  Auschluss  an  die  Verletzung  der  Lunge  entstand  zuerst  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  ßlutinfiltratiou  des  Gewebes,  wie  sie  durch  den  anatomischen  Bau  der  Lunge 
und  durch  die  Aspiration  des  Blutes  durch  die  Bronchien  bedingt  wird.    Die  Pleurawunde 
verklebt  dadurch  sehr  schnell.     Von  den  dann  folgenden  Vorgängen  ist  zunächst  die 
Desquamation  der  AI veolarepithelien  hervorzuheben,  welche  sich  als  mehr  oder 
weniger  getrübte  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern  und  grossem  Zellenleib  sowohl  in  blut- 
haltigen,  wie  in  blutfreien  Alveolen  finden,  dann  die  Infiltration  des  ganzen  Binde- 
gewebsgerüstes  der  Lunge  und  der  Pleura  mit  Rundzellen,  die  sich  auch  be- 
sonders zahlreich  in  allen  Lymphspalten  finden.    Sehr  zahlreich  sind  auch  die  Rundzelien  in 
den  Wandungen  der  Arterien  vorhanden,  in  den  kleineren  so  dicht,  dass  ein  vollständiger 
Verschluss  des  Artericnlumens  zu  Stande  kommt.    Die  Narben  zeigen  oft  ein  System  von 
Hohlräumen,  welche  einzeln  zehnmal  so  gross  und  noch  grösser  als  die  normalen  Lungen- 
bläschen sind;  sie  sind  durch  theils  vollständige,  theils  unvollständige  Scheidewände  getrennt, 
mit  Epithel  continuirlich  bekleidet,  mit  Luft  erfüllt  und  sie  communiciren  mit  den  Bronehien. 
Obliteralionsvorgänge  an  durch  Schnitt  getrennten  Bronchien  wurden  nicht  beobachtet. 

Im  Allgemeinen  zeigen  sich  bei  der  Heilung  der  Lungen-  und  Pleurawundeu  dieselben 
Vorgänge,  wie  bei  sonstigen  Wunden  anderer  Organe  und  der  serösen  Häute.  Die  Narben- 
bilduiig  geht  auch  hier  im  Wesentlichen  von  den  autochtonen  Zellen,  besonders  von  den 
Endotbelieu  der  Capillaren,  der  Gefässscheiden ,  der  Lymphspalten  u.  s.  w.  aus.  Auch  hier 
erfolgt  die  Heilung  entweder  durch  reactionslose  Verklebung  per  primam  inteutionem  oder 
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durch  (iranulations-  uud  Eiterbildung  per  secundam  intentionem.  Zwischen  der  Pleura  pul- 
monalis  und  costalis  treten  gewöhnlich  ausgedehntere  Verwachsungen  ein.   

Die  Diagnose  ein  er  Lungenverletzuiig  ergiebt  sich  aus  der  oben  be- 
schriebenen Symptomatologie.  Oit  ist  aber  die  Diagnose  nicht  leicht,  da  sehr 
imbedeutende  Erscheinungen  bei  thatsächlich  vorhandener  Verletzung  der  Lunge 
vorhanden  sein  können.  Die  wichtigsten  Symptome,  welche  für  das  Vorhanden- 
sein einer  Lungenverletzung  sprechen,  sind:  Hämopto'e,  Austreten  von 
Luft  und  Blut  aus  der  Thoraxwunde,  Pneumothorax  und  Emphysem 
der  äusseren  Wunde,  letzteres  kann  aber  oft  fehlen.  Wichtig  ist  auch 
Lage  und  Richtung  der  Wunde.  Stets  muss  man  eine  sorgfältige  physi- 
kalische Untersuchung  der  Brust  durch  Percussion  und  Auscultation  vornehmen. 
Bei  der  Untersuchung  ist  jede  übermässige  Bewegung  des  Kranken  zu  ver- 
meiden. Der  Gebrauch  der  Sonde,  um  etwa  durch  sie  die  Diagnose  zu  sichern, 
ist  verboten.  Von  besonderem  Werth  kann  auch  die  makroskopische  und 
mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa  sein,  in  welchen  man  zuweilen 
Tuchfaseru  oder  sonstige  Bestandtheile  von  Fremdkörpern  gefunden  hat. 

Die  P  rognose  der  Lungenverletzungen  haben  wir  oben  zur  Genüge  er- 
örtert. RiEDiNGEß  berechnet  die  Mortahtät  der  Lungenverletzungen  auf  etwa 
60  7o-  Aber  die  bis  jetzt  vorliegenden  Statistiken  bezüghch  der  Mortalität  der 
Lungenwunden  kommen  zu  sehr  verschiedenen  Resultaten  und  sie  sind  im  All- 
gemeinen wenig  brauchbar.  Durch  die  antiseptische  Wundbehandlung  ist  die 
Prognose  der  Lungenverletzungen  sehr  wesentlich  gebessert  worden  mid  je 
früher  eine  Lungenwunde  unter  den  Schutz  der  antiseptischen  Behandlung  ge- 
stellt wird,  um  so  eher  ist  ein  günstiger  Verlauf  zu  erwarten.  Der  Tod  tritt 
nach  Lungenverletzungen  entweder,  wie  gesagt,  bald  nach  der  Verwundung  in 
Folge  der  Schwere  der  Verletzung  vor  allem  durch  Blutimg  ein  oder  aber 
später  in  Folge  von  Entzündungen  und  Eiterungen  im  Anschluss  an  die  statt- 
gefimdene  Wundinfection  durch  Mikroben. 
Behandlung        Behandlung  der  penetrirenden  Brustverletzungen.  —  Die  Be- 

^frirendm    ^^^^^cllung  der  bis  jetzt  besprochenen  Verletzungen  der  Pleura  und  der  Lungen 

Brustver-    fassen  wir  hier  zusammen. 

letzungen.         Jede  ponetrirende  Brustverletzung  wird,  wie  jede  Wunde,  nach  den  all- 
gemein gültigen  Regeln  der  Wundbehandlung  antiseptisch  behandelt,  wie  wir 
es  in  unserem  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  genauer  geschildert  haben.. 
Je  früher  eine  penetrirende  Brustverletzung  antiseptisch  behandelt  wird,  um 
so  besser. 

Wie  bei  jeder  Wunde,  so  ist  auch  bei  penetrirenden  Brustverletzungeu 
zuerst  die  Blutung  zu  stillen,  welche  theils  aus  den  Gefässen  des  Thorax 
(Art.  thoracica  longa,  Art.  intercostales,  Art.  mammaria,  subclavia),  theils  aus  der 
Lunge  stammt.  Die  Lungenblutung  ist  im  Allgemeinen  massig  oder  so  hoch- 
gradig, dass  keine  Hülfe  möglich  ist.  Im  Allgemeinen  sind  wir  gegen  Lungen- 
blutung ziemlich  machtlos.  Li  geeigneten  Fällen  wird  man  bei  stärkerer 
Lungenblutung  die  Lungenwunde  durch  Eröffnung  des  Thorax  blosslegen  und 
dann,  wenn  sie  zugänglich  ist,  durch  Catgutligatur  oder  Umstechung  zu  stillen 
suchen. 

Bezüglich  der  eigentlichen  Behandlung  der  penetrirenden  Brust- 
verletzungen können  wir  zwei  Hauptarten  von  J'ällen  unterscheiden: 
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1)  solche  mit  wieder  geschlossener  Wunde  und  2)  diejenigen  mit 
offener  Communi  cation  zwischen  Pleura  und  Aussenluft. 

In  den  Fällen  der  ersteren  Art  mit  wieder  geschlossener  Wunde,  wo  keine 
offene  Communication  zwischen  Pleurahöhle  und  Aussenluft  besteht  und  keine 

!  bedrohlichen  Symptome  von  Hämothorax  oder  Hämo-Pneumothorax  bestehen, 
wird  die  äussere  Wunde  des  Thorax  und  ihre  Umgebung  mit  Aether,  \/io''/o 
SubHmat  u.  s.  w.  desinficirt,  man  wird  die  Wunde  nicht  nähen,  sondern  mit 

•  Jodoform  bestreuen,  mit  einem  dicken,  gutgepolsterten  antiseptischen  Deck- 
verband bedecken,  welcher  den  Thorax,  die  Schultern  und  den  oberen  Theil 

■  des  Unterleibs  gut  abschliesst.    Der  Kranke  muss  das  Bett  hüten,  sich  mög- 

■  liehst  ruhig  verhalten  u.  s.  w.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Brustorgane, 
des  Pulses  und  der  Körpertemperatur  werden  sodann  sorgfältig  beobachtet.  Auf 
diese  Weise  kann  reactionslose  Heilung  ohne  jede  weitere  Störung  eintreten.  Tritt 
Fieber  ein  oder  Dyspnoe,  ergiebt  die  physikalische  Untersuchung,  dass  in  der 
Pleura  ein  grösseres  Exsudat  vorhanden  ist,  dann  muss  ev.  die  Brusthöhle  durch 
Function  (Thoracoceritese)  oder  durch  Incision  (Thoracotomie)  am 
besten  mit  entsprechender  Rippenresection  eröffnet  werden.  Man  wird  in  solchen 
Fällen  zunächst  die  aseptische  Probepunction  des  Thorax  mit  einer  durch  5  °/o 
Carbolsäure  sorgfältig  desinficirten  PRAVAz'schen  Spritze  versuchen  und  dann 
je  nach  dem  Befund  die  Thoracocentese  oder  Thoracotomie  ausführen.  Bei 
serösen  Ansammlungen  in  der  Pleura  und  bei  Hämothorax  wird  man  die 
Function  des  Thorax  mit  Aspiration  (Allg.  Chir.  S.  64)  vornehmen,  während 
bei  eiterigen  Ergüssen  die  Incision,  die  Thoracotomie  mit  entsprechender 
Rippenresection  behufs  sicherer  Drainage  vorzuziehen  ist ,  ganz  besonders 
bei  den  sehr  acut  verlaufenden  septischen  Verjauchungen  im  Thorax.  Be- 
züglich der  Technik  der  Thoracocentese  und  der  Thoracotomie  verweise  ich 
auf  S.  491  und  493. 

Handelt  es  sich  um  eine  penetrirende  Brustverletzung  der  zweiten  Art, 
ist  die  Thoraxwunde  offen,  d.  h.  besteht  eine  offene  Communication  des  Thorax 
mit  der  Aussenwelt,  ist  ein  Pneumo-,  resp.  Pneumo-Hämothorax  oder,  bereits 
Pyo-Pneumothorax  vorhanden,  dann  wird  man  die  Pleurahöhle  ev.  nach  Er- 
weiterung der  Wunde  und  entsprechender  Rippenresection  sorgfältig  mit  3  "/^ 
Borlösung,  Va^/o  Salicyllösung,  2"/^  Chlorzinklösung,  0,2° Kai.  hypermang.  oder 
sterilisirter  1"/^  Kochsalzlösung  ausspülen  resp.  desinficiren,  dann  drainiren  und 
antiseptisch  verbinden.  Die  Drainage  soll  stets  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Thorax  liegen,  man  wird  daher  stets  am  besten  eine  Gegenöffnung  an  der 
hinteren  Thoraxfläche  zwischen  8.  und  9.  Rippe  anlegen  und  hier  ein  kurzes, 
dickes  Drain  mittelst  durchgestochener  Sicherheitsnadel  fixiren.  Bei  den  Aus- 
spülungen des  Thorax,  z.  B.  wegen  bereits  vorhandener  Pleuritis  purulenta, 
muss  man  den  Kranken  die  verschiedensten  Stellungen  geben,  sie  bald  sitzen 
lassen,  nach  der  Seite  lagern  und  an  den  Beinen  in  die  Höhe  heben,  damit 
die  Thoraxhöhle  allseitig  gründlich  desinficirt  wird.  Sublimat-  und  Carbol- 
lösungen  sind  wegen  ihrer  Giftigkeit  zu  Ausspülungen  des  Thorax  nicht  zu 
verwenden,  jedoch  habe  ich  bei  septischen  Empyemen  ohne  Schaden  SubHmat 
1:5000 — 10,000  angewandt,  man  muss  nur  dafür  sorgen,  dass  die  Lösung 
wieder  vollständig  aus  dem  Thorax  entleert  wird.  Der  antiseptische  Occlusiv- 
verband  muss  auch  hier  Schultern  und  Unterleib  umfassen  und  die  Thorax- 
wunde sicher  abschliessen.    Im  weiteren  Verlauf  wird  der  Verband  besonders 
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dann  gewechselt,  wenn  er  mit  Beeret  durchfeuclitet  ist  oder  wenn  Fieber  auf- 
tritt (s.  die  Nachbehandlung  der  Tlioracotomie  S.  494). 

Im  Uebrigen  ist  die  Beliandlung  der  Pleura-  und  Luiigenwunden  sympto- 
matisch. Gegen  Hämoptoe  empfiehlt  sich  absolute  Ruhe  und  die  Anwendung 
von  Eisbeutel  auf  die  Brust.  Bei  ausgebreitetem  Hautemphysem  kann  man  ev. 
an  verschiedenen  Stellen  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Luft  durch  Function 
oder  kleine  Einstiche  mit  einem  spitzen  Bistouri  nach  aussen  entleeren.  Mor- 
phium subcutan  oder  innerlich  wird  gewöhnlich  nicht  entbehrt  werden  können. 
Etwaige  complicirende  Lungenkrankheiten  im  späteren  Verlauf  werden  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt.  — 
§  121.  Verletzungen   des  Herzbeutels  und  des  Herzens.  —  Die  Ver- 

Verieteun-  letzungcn  dcs  Hcrzbeutels  und  des  Herzens  entstehen  bei  weitem  am  häufigsten 
^Zutds^und  ^^^'^  aussen,  seltener  von  innen  und  gewöhnlich  sind  Herzbeutel  und  Herz  zu- 
des  Hei-zens.  gleich  verletzt. 

Wunden  des  Isolirte  Hcrzbeutelverwundungen  hat  man  besonders  bei  schrägen 
Berzbeuteis.  Durchbohrungen  in  der  unteren  Hälfte  desselben  und  bei  Flüssigkeitserguss  im 
Pericard  beobachtet.  H.  Fischer  hat  51  Fälle  von  isolirter  Verwundung  des 
Herzbeutels  durch  Stich-,  Schnitt-,  Schusswunden  und  stumpfe  Gewalten  aus 
der  Literatur  gesammelt.  Die  Wunden  des  Herzbeutels  ohne  Complicationen 
heilen  nach  Riedinger  in  mehr  als  30 "/^  der  Fälle.  Die  Complicationen 
bestehen  vor  allem  in  Verletzungen  des  Herzens,  der  Lunge  und  der  grossen 
Gefässe  des  Thorax  und  besonders  auch  der  Art.  coronariae  cordis.  Die 
Diagnose  einer  Herzbeutel  Verletzung  ist  sicher,  wenn  Blut  oder  Luft  im 
Herzbeutel  nachweisbar  ist,  also  bei  Hämo-  und  Pneumop ericard.  Besteht 
wegen  gleichzeitiger  Verletzung  der  Pleura  und  der  Lungen  Pneumo-  und 
Hämothorax.  dann  kann  die  Herzbeutelverletzung  leicht  übersehen  werden. 

Wenn  keine  Entzündungserreger,  keine  Miki'oben  durch  die  Verletzung  in 
das  Pericard  eingedrungen  sind,  dann  kann  die  Reaction  sehr  gering  sein,  es 
besteht  eine  leichte  Pericarditis  und  Pleuritis  und  es  erfolgt  vollständige  Hei- 
lung ohne  besondere  Störungen,  meist  unter  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit 
dem  Herzen.  Bei  B]intritt  von  Mikroben  in  den  Herzbeutel  kommt  es  ev.  zu 
eiteriger  Pericarditis  und  eiteriger  Pleuritis  mit  tödtlicliem  Ausgange.  Tritt 
der  Tod  sehr  bald  nach  der  Verletzung  ein,  dann  handelt  es  sich  meist  um 
schwere  sonstige  Verletzungen,  z.  B.  des  Herzens,  der  grossen  Gefässe,  und  der 
Exitus  letalis  erfolgt  durch  Verblutung  theils  nach  aussen,  theils  nach  innen 
in  die  Pleura  und  in's  Pericard.  Bei  Häniop ericard,  bei  der  sog.  Herztampo- 
nade (Rose),  z.  B.  in  Folge  Verletzung  der  Art.  coronar..  tritt  der  Tod  durch 
Herzlähmung  ein,  wenn  das  im  Herzbeutel  angesammelte  Blut  eine  solche  ]\Ienge 
erreicht,  dass  es  durch  Druck  auf  das  Herz  die  Diastole  desselben  verhindert. 
Wunden  des  Die  Wunden  des  Herzens  sind  meist  penetrirende,  d.  h.  sie  betreffen 
Helens.  ([\q  ganze  Dicke  des  Herzfleisches,  seltener  sind  oberflächliche  Wunden.  Freilich 
werden  die  letzteren  gewiss  zuweilen  während  des  Lebens  gar  nicht  erkannt.  Nach 
H.  Fischer  waren  von  351  Herzwunden  nur  34  nicht-penetrirende.  Die  Ver- 
letzungen des  Herzens  entstehen  besonders  durch  Stich-,  Schnitt-  und  Schuss- 
wunden, durch  Rippensplitter,  durch  Quetschungen  in  Folge  stumpfer 
Gewalteinwirkungen  mit  Ruptur  des  Herzfleisches.  Die  Verletzungen  des 
Herzens  entstehen  in  der  Hegel  von  aussen  und  am  häufigsten  ist  dann  der 
mehr  nach  vorne  liegende  rechte  Ventrikel  verletzt.   Verletzungen  des  Herzens 


Veiletziingen  und  Krankheiten  des  Thorax.  477 

von  innen  können  z.  B.  durch  eine  verschlackte  Nadel,  welche  in  Circulation 
geräth  und  im  Herzen  stecken  bleibt,  entstehen.  Rupturen  des  Herzens  be- 
obachtet man  besonders  durch  Uebertahrenwerden,  bei  Quetschungen  des  Thorax 
durch  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen,  aber  aucli  durch  Fall  aus  beträchtlicher 
Höhe.  Durch  hochgradige  stumpfe  Gewalteinwirkungen  kann  das  Herz  vollständig 
abgetrennt,  abgerissen  werden.  Zuweilen  wird  die  Ruptur  des  Herzens  be- 
günstigt durch  vorhandene  Herzschwielen,  durch  parenchymatöse  Degenerationen 
des  Herzmuskels.  Im  letzteren  Falle  entstehen  auch  spontane  Rupturen  des 
Herzens  ohne  Einwirkung  eines  Trauma.  Zuweilen  hat  man  Verletzungen  des 
Herzens,  z.  B.  bei  Schussverletzungen,  beobachtet,  wo  der  Herzbeutel  intact 
war,  indem  die  matte  Kugel  das  dehnbare  Pericard  vor  sich  hertrieb  und  im 
Herzen  doch  eine  entsprechende  Oefifnung  verursachte.  Auch  isolirte  Ver- 
letzungen des  Endocard,  der  Herzklappen,  besonders  der  Aorten-  und  Mitral- 
klappen kommen  auf  traumatischem  Wege,  z.  ß.  durch  Sturz  oder  Contusion 
des  Thorax  zu  Stande,  ohne  dass  am  Herzen  oder  Pericard  Verletzungen  nach- 
zuweisen sind. 

Heilungen  von  Herzwunden  hat  man  in  Ausnahmefällen  selbst  dann  be- 
obachtet, wo  man  sie  gar  nicht  für  möglich  gehalten  hätte.  In  der  Arbeit 
von  RiEDiKGER  über  Verletzungen  des  Thorax  finden  sich  mehrere  derartige 
Beispiele.  Heilung  nach  Stichverletzung  des  Herzens  beobachtete  z.  B.  Brug- 
NOLi,  der  Verletzte  starb  19  Jahre  7  Monate  nach  der  Verletzung.  Die  Sec- 
tion  ergab  excentrische  Hypertrophie  des  Herzens,  Verdickung  des  Pericard 
und  Verwachsungen  desselben.  In  der  rechten  Ventrikelwand  fand  sich  eine 
3  cm  lange  Narbe,  ebenso  in  der  Scheidewand  der  Ventrikel  und  in  der  Val- 
vula  mitralis.  Zwischen  linkem  und  rechtem  Herzen  bestand  eine  offene  Com- 
munication  und  daher  waren  während  des  Lebens  starke  systolische  Hei'z- 
geräusche  und  Katzenschnurren  vorhanden.  Conner  (Cincinnati)  beobachtete 
eine  Schussverletzung  durch  den  linken  und  rechten  Ventrikel,  sodass  die 
Kugel  durch  den  rechten  Vorhof  ausgetreten  war.  Erst  38  Monate  nach  der 
Verletzung  trat  der  Tod  ein. 

Die  Symptome  einer  Herzwunde  kommen  deshalb  nur  selten  zur  klini- 
schen Beobachtung,  weil  in  der  Regel  sofort  der  Tod  erfolgt.  Zuweilen  ist 
anfangs  auffallendes  Wohlbefinden  vorhanden ,  weil  die  Herzwunde  durch 
Thromben  verlegt  ist,  bis  dann  plötzlich  der  Tod  durch  Verblutung  eintritt, 
wenn  die  Shockwirkung  vorüber,  der  Kranke  aus  der  Ohnmacht  erwacht  und 
der  Herzschlag  kräftiger  wird.  Im  Wesentlichen  bestehen  die  Symptome  der 
Herzwunden  in  Erscheinungen  des  Shocks  und  der  inneren  Blutung. 
Die  Verletzten  stürzen  zuweilen  sofort  todt  zu  Boden,  in  anderen  Fällen  ent- 
steht eine  Ohnmacht,  oder  aber  sie  sind  bei  vollem  Bewusstsein.  Gewöhnlich 
ist  ein  auffallendes  Angstgefühl  vorhanden,  das  Gesicht  ist  blass,  der  Puls 
schwach,  der  Herzstoss  ist  entweder  kaum  oder  gar  nicht  zu  fühlen.  Das 
wichtigste  Ergebniss  ergiebt  die  Percussion  und  Auscultation  des  Herzens. 
Bei  beträchtlicherer  innerer  Bhitung  ist  in  Folge  des  Hämopericard  eine 
rasch  zunehmende  Dämpfung  vorlianden,  bei  Pneumopericard  fehlt  die  Hei'z- 
dämpfung.  Bei  der  Auscultation  sind  die  Herztöne  nui'  schwach  oder  gar 
nicht  zu  hören,  die  verschiedensten  Geräusche  hat  man  beschrieben,  z.  B. 
plätschernde,  metallisch  klingende  oder  blasende.  Im  späteren  Verlauf  treten 
dann  die  Erscheinungen  des  Hämopericard,  der  sog.  Herztamponade,  besonders 
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die  Cyanosc  und  die  Her/schwäche  in  den  \'ordeigriiiid  oder  die  Kisclieinuiig^n 
der  entzündlichen  Reaction,  der  serösen  oder  eiterigen  Pericarditis  und  zu- 
weilen wird  man  erst  durch  letztere  auf  die  stattgefündeiie  Verletzung  des 
Herzens  aufmerksam. 

Fremd-  Fremdkörper  können  im  Herzen  und  Herzbeutel  einheilen,  man  hat 

^Hm'  Kugeln,  Stecknadeln  10-20—30  Jahre  nach  der  Verletzung  zufällig 

bei  der  Section  gefunden.  Die  Fremdkörper  lagen  im  Herzbeutel,  im  Herz- 
fleisch oder  in  den  Ventrikeln.  H.  Fisc'hkk  hat  aus  der  Literatur  47  Fälle 
A'on  Fremdkörpern  im  Herzbeutel  und  Herzen  gesammelt,  welche  theils  von 
aussen,  theils  von  innen,  besonders  vom  Oesophagus  in  Herzbeutel  und  Herz 
eingedrungen  waren;  nur  in  selteneren  Fällen  trat  sofort  nach  dei-  ^'erletzung 
der  Tod  ein. 

Erfolgt  Heilung  nach  Herzverletzungen,  dann  bleiben  in  der  Regel  ver- 
schiedene Beschwerden  zurück,  z.  B.  Dilatation  des  Herzens,  Muskelschwäche 
des  Herzens,  Klappenschrumpfung,  Verdickung  der  Klappen,  atheromatöse  Pro- 
cosse  u.  s.  w.  Die  Heilung  der  Herzverletzung  geht  nur  relativ  langsam  vor 
sich.  Anfangs  ist  die  Herzwunde  durch  Fibrin,  durch  Thromben  verlegt,  dann 
heilt  die  Wunde  allmählich  durch- Narbenbildung,  wie  die  Wunden  an  anderen 
quergestreiften  Muskeln  (s.  Allg.  Chir.  S.  321).  Das  Blut  im  Herzbeutel  wird 
allmählich  resorbirt,  ebenso  schwindet  die  etwa  eingedrungene  Luft,  Herzbeutel 
und  Herz  verwachsen  gewöhnlich  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
durch  adhäsive  Pericarditis. 

Der  Tod  erfolgt  bei  penetrireudeu  Herzwunden  durch  Verblutung  in  den 
Herzbeutel,  in  die  Pleura  oder  nach  aussen.  Ist  die  Wunde  im  Herzbeutel 
klein,  dann  kann  sich  das  Blut  rasch  im  letzteren  ansammeln  und  durch  Druck 
Herzlähmung  hervorrufen.  Bei  Herzrupturen  tritt  gewöhnlich  sofort  der  Tod 
ein.  Wie  die  Experimente  von  Kkoll  lehren,  kann  durch  Pneumopericard. 
durch  Aufblasen  des  Herzbeutels  durch  Luft  kein  Herzstillstand  erfolgen,  wie 
durch  Hämopericard,  weil  die  Luft  durch  die  Diastole  des  Herzens  weiter  in 
die  Gewebe  gedrückt  wird. 

Die  Prognose  der  Herzwunden  ist  ungünstig.  Nach  H.  Fischee  ist  aber 
doch  in  etwa  10 •'/q  der  Fälle  Heilung  eingetreten.  Am  ungünstigsten  ist  die 
Prognose  der  Herzrupturen,  wo  gewöhnlich  sofort  und  nur  in  Ausnahmefällen 
erst  nach  Tagen  der  Tod  eintritt  Auch  die  Prognose  der  Herzklappen-Rup- 
turen ist  ungünstig.  Nach  Rose  und  Riedingee  starben  von  35  24.  Schräg- 
wunden des  Herzens  scheinen  günstiger  zu  sein,  weil  sie  sich  eher  spontan 
schliessen  können,  dasselbe  gilt  von  den  Wunden  der  Herzspitze,  weil  hier  die 
Musculatur  dicker  ist,  als  z.  B.  an  den  Vorhöfen,  deren  Wunden  sehr  ungünstig 
sind.  Auch  die  Verletzungen  der  Art.  coronar.  haben  wegen  der  nachfolgenden 
Blutung  eine  sehr  schlechte  Prognose. 

Für  die  Diagnose  der  Herzverletzungen  ist  besonders  wichtig  die 
Lage  der  Wunde,  das  "\'orhanden8ein  eines  Hämo-  oder  Pneuniopericard.  Ge- 
räusche an  den  Klappen  und  im  Pericard,  Dyspnoe  und  ^■el■ri^gernng  der  Puls- 
stärke in  Folge  Compression  des  Herzens  durch  Hämopericard,  vor  allem, 
wenn  die  Lunge  intact  ist  und  man  keinen  Hämothorax  nachweisen  kann.  Oft 
wird  eine  Hcr/.verletzung,  auch  eine  penetrirende,  während  des  Lebens  gar  nicht 
erkaniit,  oder  man  wird  er.st  durch  die  nachfolgende  infectiöse  (eiterige^i  Peri- 
carditis auf  dieselbe  aufmerksam. 
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Die  IJehandluug  der  Verlet/ungeu  des  Herzbeutels  und  des 
Herzeus  ist  im  Allgemeinen  eine  symptomatische,  aber  seit  der  autiseptischen 
Periode  der  Chirurgie  wendet  man  mit  Recht  eine  mehr  active  Therapie  an. 
Auch  hier  wird  man  das  Sondiren  möglichst  vermeiden.  Die  Blutung  aus  den 
etwa  verletzten  Art.  intercostales  und  aus  der  Art.  mammar.  int.  wird  durch 
Unterbindung  derselben  gestilll  (s.  S.  467  und  468).  Gegen  starke  Blutung  aus 
dem  Herzen  sind  wir  machtlos,  Herzwunden  lassen  sich  leider  nicht  durch  die 
Naht  schUessen.  Etwaige  Fremdkörper  werden  möglichst  entfernt.  Die  äussere 
Wunde  und  wenn  nothwendig  auch  die  des  Pericard  wird  nach  allgemeinen 
Regeln  desinficirt,  event.  drainirt  und  mit  einem  antiseptischen  Deckverband 
versehen.  Der  letztere  wird  gewechselt  bei  Auftreten  von  Fieber,  Dyspnoe 
oder  Schmerzen.  Absolute  Ruhe  des  Kranken  ist  durchaus  nothwendig,  sub- 
cutane Injectionen  von  Morphium  wird  man  kaum  entbehren  können.  Die 
Diät  sei  leicht  und  nicht  aufregend,  Spirituosen  sind  streng  untersagt.  Bei 
Collapszuständen  sind  Reizmittel,  besonders  Kampher  und  Aether  subcutan 
indicirt.  Allgemein  hat  man  früher  den  Aderlass  bei  Herzwunden  empfohlen, 
um  die  Herzthätigkeit  gleichsam  zu  reguliren  und  die  Blutung  zu  beschränken. 
Auch  RiEDiNGEE.  ist  der  Meinung,  dass  der  Aderlass  bei  Herzwunden  nicht  ganz 
zu  verwerfen  sei.  In  der  That  haben  Blutungen  aus  der  Wunde  des  Herzens 
nach  Aderlass  in  auffallender  Weise  nachgelassen  resp.  gänzlich  aufgehört. 

Bei  Ansammlung  von  Blut  im  Pericard  (Hämopericard)  mit  Cyanose,  FuncHon 
Herzschwäche  ist  Function  oder  Incision  des  Herzbeutels  empfehlens-  "'^g/'}^^*'"* 
Werth,  ebenso  bei  Anwesenheit  von  beträchtlicheren  serösen  oder  eiterigen  heuteu. 
Ergüssen  im  Pericard.  Man  wird  in  solchen  Fällen  stets  zunächst  die  Probe- 
punction  mittelst  einer  PßAVAz'schen  Spritze  vornehmen  und  ergiebt  dieselbe 
Eiter,  dann  wird  man  die  Incision  in  der  Mitte  der  Herzdämpfung  in  der  Regel 
im  4.  Intercostalraum  ausführen.  Nach  der  Incision  des  Herzbeutels  wegen  eite- 
riger Pericarditis  wird  man  sodann  den  Herzbeutel  drainiren.    Ergiebt  die 
Probepunction  Blut  oder  Serum,  also  Hämopericard  oder  seröse  Flüssigkeits- 
ansammlung im  Herzbeutel,  dann  wird  man  die  Function  des  Herzbeutels  vor- 
nehmen.  Die  Function  des  Herzbeutels  ist  besonders  von  Rose  bei  Hämo- 
pericard mit  Compression  des  Herzens  („Herztamponade'')  empfohlen  worden. 
Aber  auch  bei  bedrohlichem  Hämopericard  dürfte  oft  die  Incision  wirksamer 
sein  als  die  Function. 

EezügUch  der  Technik  der  Function  und  Incision  des  Herzbeutels 
verweise  ich  auf  §  127  S.  496.  — 

Verletzungen  der  grossen  Blutgefässe  in  der  Brust.  —  Die  Ver-     §  122. 
letzung  der  grossen  Blutgefässe  in  der  Brust  entsteht  besonders  durch  Stich-  yerietzung 
und  Schussverletzung,  dann  durch  verschluckte  Fremdkörper  vom  Oesophagus  'ggfä'sse^in 
aus,  z.  B.  durch  scharfe,  spitze  Knochensplitter,  Gräten  und  Nadeln.    Auch  Sruat. 
Spontanrupturen  der  Aorta  bei  Degenerationszuständen  ihrer  Wandung  hat 
man  beobachtet.    Zuweilen  sind  die  grossen  Brustgefässe  durch  Eiterung  arro- 
dirt  worden. 

Die  Verletzungen  der  Aorta,  Vena  cava  und  Art.  pulmonalis  verur- 
saclien  fast  stets  in  Folge  der  enormen  Blutung  unmittelbaren  Tod.  Nur  bei 
unbedeutenden  Verletzungen,  bei  feinen  Stichwunden  oder  Streifschüssen  mit 
Schort'bildungen  verzögert  sich  der  Eintritt  des  Todes.  In  seltenen  Fällen  will 
man  feine  Stichverletzungen  der  Aorta  haben  heilen  sehen.    Zuweilen  wird  die 
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Blutung  gestillt  durch  Bildung  eines  sog.  traumatischen  Aneurysma,  es  erfolgt 
vorübergehende  Besserung,  bis  dann  der  Tod  durch  Ruptur  des  sich  immer  mehr 
ausdehnenden  Aneurysma  eintritt.  Am  günstigsten  sind  die  Verletzungen  mit 
unvollständiger  Eritffninig  dei-  grossen  Brustgetasse,  hier  ist  am  leichtesten  eine 
Heilung  möglich.  Zerreisst  in  Folge  von  pathologischen  l^rocessen  oder  durch 
ein  Trauma  nur  die  Intiina  und  Media,  was  am  häufigsten  an  der  Aorta  vor- 
kommt, dann  bildet  sich  ein  sog.  Aneurysma  dissecans,  d.  h.  das  Blut 
-wühlt  sich  einen  Weg  zwischen  Adventitia  und  Media.  Zuweilen  wird  dann  in 
grosser  Ausdehnung  die  Adventitia  von  der  Media  abgehoben,  ja  in  der 
ganzen  Länge  der  Aorta  und  an  sämmtlichen  grossen  Gefässstämmen  bis  dort, 
wo  die  letzteren  in  Organe  eintreten  oder  von  festerem  Gewebe  allseitig  um- 
schlossen sind.  Kleinere  Einrisse  in  der  Intima  und  Media  können  vollständig 
ausheilen. 

Eine  Behandlung  der  Verletzungen  und  Wunden  der  grossen  Blutgefässe 
der  Brust,  der  Aorta,  der  Art.  pulmonalis  und  der  Vena  cava  ist  nicht  mög- 
lich. Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  innominata  (Anonyma)  s.  Chir- 
urgie des  Halses,  S.  365,  bezügUch  der  Unterbindung  der  Aorta  s.  auch  Chirurgie 
des  Unterleibes.  — 

§  123.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ductus  thoracicus.  — 

Verletzungen         jy^y  Ductus  thoracicus  entsteht  an  der  Grenze  des  1.  und  2.  Lendenwirbels  links 

und  Krank-  ^^^^  ^q^.^^^^^  zwischen  den  Vertebralportionen  des  Zwerchfells  durch  Zusammenfluss  der 
h&xt^n  des 

Ductus  ilio-  Trunci  lymphatici  lumbales  und  eines  mittleren  Truncus  lymphat.  intestinalis,  welcher 

racicus.     gewöhnlich  in  den  linken  Truncus  lymphat.  lumbalis  einmündet.    In  den  Truncus  lymphat. 

Anatomische  intestinalis  münden  die  Lymphgefässe  des  Darms,  der  Milz,  des  Pancreas  und  eines  Theils 
Berner-     cler  Leber,  der  Truncus  lymphat.  lumbalis  dext.  und  sinister  wird  von  den  Lymphgefössen 
Icungen.     ^gj.  unteren  Extremitäten,  der  Bauchwand,  des  Beckens  und  der  seitlich  gelegenen  Unter- 
leibseingeweide gebildet. 

In  der  Brusthöhle  liegt  der  Ductus  thoracicus  zuerst  zwischen  Aorta  und  Vena  azy- 
gos,  vom  6.  Brustwirbel  an  verläuft  er  mehr  links  und  etwa  vor  dem  3.  Brustwirbel  tritt 
er  hinter  das  Ende  des  Aortenbogens  und  weiter  hinter  die  linke  Art.  subclavia  und  ge- 
lang! dann  zwischen  Art.  carotis  sinistr.  und  subclavia  sinistr.  in  einem  Bogen  nach  abwärts 
zu  seiner  Einmündungsstelle  in  den  Vereinigungswinkel  der  linken  Vena  subclavia  luid 
der  linken  Vena  jugularis  int.  resp.  in  eine  dieser  Venen  oder  in  die  Vena  anonyma.  Kurz 
vor  seiner  Einmündung  nimmt  er  noch  die  Lymphgefässe  der  linken  oberen  Extremität  und 
der  linken  Kopf  hälfte  auf.  Der  Umfang  des  Ductus  thoracicus  wird  auf  2,4  bis  3,6  mm 
angegeben.  Mannichfache  Varietäten  des  Verlaufs  kommen  vor,  der  Stamiu  theilt  sich 
vielfach,  er  besteht  oft  aus  einem  Convolut  stärkerer  und  feinerer  Röhrchen.  Nach  Teich- 
mann ist  es  sogar  die  Regel,  dass  der  Ductus  thoracicus  in  der  Bi-usthöhle  aus  zwei  Stämmen 
zusammengesetzt  ist,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Aorta  liegen  und  sich  wie  Vena  azygos 
und  hemiazygüs  verhalten. 

Der  rechte  Truncus  lymphaticus  comm.  ist  nach  Henle  ein  kaum  15  mm  langes 
Gefäss  von  etwa  2,4  mm  Durchmesser,  welches  durch  den  Zusammenfluss  eines  Truncus 
lymphat.  jugularis,  subclavius  und  broncho-mediastinus  gebildet  wird  und  dem  Vereinigungs- 
winkel der  rechten  Vena  jugularis  und  subclavia  die  Lymphe  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität, der  rechten  Kopfhälfte,  der  rechten  Hälfte  der  Schilddrüse,  des  Herzons,  des 
Zwerchfells,  der  vord(a-en  ßrustwand  und  eines  Theils  der  rechten  Lunge  zuführt.  Häufig 
fehlt  nach  Hent,e  der  Stamm ,  indem  die  Aesto,  die  ihn  bilden  sollen,  einzeln  in  die  Venen 
übergelien.  — 

VerieizuMfjen        Die  Verletzungen  des  Ductus  thoracii-us  sind  im  Allgemeinen  von 
Iw"'!"/  geringerer  cliirurgischer  Bedeutung,  sie  sind  gewöhnlich  mit  anderen  schweren 
Verletzungen  der  Brustorgane  verbunden,  sodass  sie  im  Vergleich  zu  den  letz- 
teren m^hr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  treten.  Durch  Zerreissung  des 
Ductus  thoracicus  entsteht  ein  chylöser  Hydrothorax.    Heim  Menschen 
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verlaulen  die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  gewöhiilicli,  abgesehen  von 
dem  meist  geringen  vorübergelienden  cliylösen  Hydrothorax,  ohne  besondere 
Störungen.  Auch  bei  Thieren  veranlasst  die  Unterbindung  des  Ductus  in  Folge 
der  Collateralen,  wie  wir  oben  hervorgehoben  haben,  keine  nennenswerthen 
Functionsstörungen,  in  Folge  der  Zerreissung  kann  aber  bei  Thieren  nach 
ßOEGEHOLD  durch  Inanition  und  durch  Compression  der  Lunge  und  des 
Herzens  bei  massenhafter  Ansammlung  der  Lymphe  im  Thorax  der  Tod  ehi- 
treten.  Geringfügige  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  heilen  wohl  spontan 
durch  SchHessung  der  Wunde,  da  der  Druck  im  Ductus  gering,  d.  h.  unter 
Null  ist.  Nach  Obliteration  des  Ductus  thoracicus  bildet  sich  mit  Leichtigkeit 
beim  Menschen  ein  Collateralkreislauf  aus,  da  wir  oben  gesehen  haben,  dass  in 
der  Kegel  mehr  als  ein  Hauptstamm  vorhanden  ist. 

Eine  Behandlung  der  Zerreissungen  des  Ductus  thoracicus  kommt  nur 
dann  in  Frage ,  wenn  eine  beträchtlichere  Ansammlung  von  Lymphe  und  Chylus 
im  Thorax  vorhanden  ist  und  Compressionserscheinungen  der  Lunge  und  des 
Herzens  auftreten.  Li  solchen  Fällen  ist  die  Function  des  Thorax,  die 
Thoracocentese  indicirt. 

Die  Krankheiten  des  Ductus  thoracicus  sind  wohl  stets  secundärer 
Natur,  z.  B.  bedingt  durch  tuberculöse  Processe  oder  durch  maUgne  Tumoren, 
deren  Keime  durch  die  Lymphbahnen  in  den  Ductus  thoracicus  verschleppt 
werden  und  sich  hier  unter  günstigen  Bedingungen  in  der  Wandung,  in  einer 
Klappe  des  Ductus  festsetzen  können.  Auch  hat  man  durch  Eindickung  des 
Secretes  und  Verkalkung  desselben  Concrement-  oder  Steinbilduug  im 
Ductus  beobachtet.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  Zwerchfells. 

Mit  Eüclssicht  auf  die  Verletzungen  und  entzündUchen  Perforationen  des  Zwerchfells 
z.  B.  durch  Empyeme ,  durch  Kothabscesse  in  der  Bauchhöhle,  Magen-  und  Darm- 
geschwüre u.  s.  w.  ist  die  eine  Thatsache 


Kranicheilen 
des  Ductus 
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von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  im 
Zwerchfell  grössere  Stellen  zwischen  den 
musculösen  Parthieen  liegen  ,  welche  sehr 
dünn  sind  und  im  Wesentlichen  nur  aus 
Pleura  und  Peritoneum  bestehen.  Diese 
dünnen  durchsichtigen  Muskelspalten  sind 
bis  jetzt  in  klinischer  Beziehung  nur  wenig 
oder  gar  nicht  berücksichtigt  worden.  In 
meiner  Arbeit  über  die  Communicationen 
des  Magen-Darmcanales  mit  der  Brusthöhle 
und  über  subphrenische  Kothabscesse 
(v.  Langenbeck's  Archiv  für  klin.  Chir- 
Bd.  XXVII,  Heft  1)  habe  ich  diese  Mus- 
kelspalten im  Zwerchfell  genauer  beschrie- 
ben und  gezeigt,  dass  dieselben  für  die 
Lehre  von  den  Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  Zwerchfells  von  besonderer 
Wichtigkeit  sind. 

Zunächst  findet  sich  eine  grössere 
Spalte  zwischen  dem  Ursprung  des  Zwerch- 
fells an  der  Wirbelsäule  und  den  Rippen. 


Fig.  255. 


§  124. 

Verletzungen 
und  Krank- 
heiten des 
Zwerchfells. 
Anatomische 
Bemer- 
kungen. 


Muskelspalte  {fip)  zwischen  dem  Ursprünge  des 
Zwerchfells  an  der  Wirbelsäule  {W)  und  an  den 
Rippen  (ß). 


Wie  ich  an  einer  grösseren  Zahl  von  Zwerclifellspräpavaten  feststellen  konnte,  vai-iirt  Aus- 
dehnung und  Form  dieser  Spalte  sehr  (s.  Fig.  255,  256  und  257).  Die  Spalte  hat  oft  die  in 
Fig.  255  und  256  wiedergegebenc  Form  oder  es  sind  zwei  grössere  Spalten  vorhanden,  wie 
TiLLUANNS,  Cbirurgie.   n,  31 
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in  Fig.  257,  ja  nicht  selten  kommen  rechts  oder  link.s  oder  gar  beiderseits  drei  grössen' 
durch  ]\[iiskclbiiudel  getrennte  Spalten  vor,  welche  nur  au8  Peritoneum  und  Pleura  mit 
wenig  Bindegewebe  bestehen.    Mehrfach  fand  ich  auch,  das.s  d(!r  ganze  untere  Theil  des 

Zwerchfells  auffallend  dünn  war  und 


Fig.  256. 


dass  erst  höher  oben  die  niu.skulö.sc 
BescJiaffenheit  des  Zwerchfelli^  mehr 
hervortrat. 

Diese  Muskel.spalte  zwischen 
dem  costalenund  vertebralen  Z  werch- 
fellsursprung  wird  von  der  Niere 
und  der  Leber  resp.  von  dem  die 
Niere  umhüllenden  Bindegewebe 
mehr  oder  weniger  bedeckt.  Die 
Spalte  ist  von  besonderer  Bedeu- 
tung für  die  Entstehiuig  von  Zwerch- 
fellsrissen, Zwerchfellshernien  und 
für  den  Durchbruch  von  eiterigen 
Entzündungen  der  Brusthöhle  nach 
der  Bauchhöhle  und  umgekehrt  von 
Nieren-,  Leber-,  Milzabscessen,  sub- 
phrenischen  Kothabscessen  u.  s.  w. 
Muskelspalte  (Sp)  zwischen  dem  Ursprünge  des  Zwerchfells  ^ie    Bauchhöhle.      Wie  auch 

an  der  Wirbelsäule  (W)  und  an  den  Eippen  (K).  ^  ,  i    ,         n  ^ 

^  ^  OüEscHMANN    hervorgehobcu  hat, 

nehmen  Empyeme  ihren  Weg  gerade  durch  diese  Spalte  und  können  sich  dann  weiter 
zwischen  Peritoneum  und  Kückenmuskeln  ausbreiten  und  z.  B.  am  Eücken  nach  aussen 
perforiren. 

Wie  zwischen  dem  Costal-  und  Vertebr altheil  des  Zwerchfells,  so  kommt  auch 
zwischen  dem  Costal-  und  Sterualtheil  desselben  eine  dreieckige  in  klinischer  Beziehung 

ebenfalls  wichtige  Lücke  mit  nach  aufwärt - 
gerichteter  Spitze  vor,  auch  diese  variirt 
jederseits  in  ihrer  Grösse.  Die  Lücke  liegt 
zwischen  den  Muskelbündeln,  welche  vom 
Knorpel  der  6.  und  7.  Rippe  und  vom  Ster- 
num  resp.  Proc.  xiphoides  entspringen.  Auf 
der  rechten  Seite  wird  diese  Spalte  von  der 
Pleura  überzogen,  links  dagegen  nicht, 
weshalb  man  hier  zwischen  der  5.  und 
6.  Eippe  hart  am  Sternalraude  ohne 
Verletzung  der  Pleura  die  Paracen- 
tese  des  Herzbeutels  ausführen  kann. 
Das  vom  Proc.  xiphoides  entspringende  Mus- 
kelbündel kann  zuweilen  fehlen,  dann  gehen 
die  beiderseitigen  Lücken  in  einander  über, 
sodass  nur  eine  grössere  Spalte  vorhanden 
ist,  durch  welche  sich  eine  Zwerchfellshernie 
in  das  vordere  Mediastinum  schieben  kann 
(CKuvEitmER,  Luschka,  Fotueugill,  Gobleti. 


Zwei  Muskelspalten  {Sp)  zwischen  costalem  und 
vertebralem  Ursprünge  des  Zwerchfells. 


Von  den  übrigen  Spalten  des  Zwerchfells  (Foramen  oesophag.,  aorticum,  für  die  vena 
Cava,  für  die  n.  splanchnici,  Vena  azygos  resp.  heiniazygos  und  für  den  n.  sympathicu.'*)  i.-l 
das  Foramen  oesophageum,  z.  B.  mit  Rücksicht  auf  die  lintstehung  von  Zwerchfellshernien,  am 
wichtigsten.  Alle  die  genannten  Schlitze  im  Zwerchfell  sind  zuweilen  abnorm  gross  (Henlei. 

Abgesehen  von  den  erwähnten  Spalten  und  Lücken  kommt  es  gelegentlich  auch  vor. 
dass  das  Zwerchfell  auch  in  seinem  musculöseu  Thcile  auffallend  dünn  ist.  Howard  Maksii 
beobachtete  einmal ,  da.ss  die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  fast  ohne  jede  makroskopisch 
sichtbare  Muskelfaserung  war  und  dass  diese  dünne  schlaffe  linke  Hälfte  des  Diaphragma 
bis  zum  dritten  Intercostalraum  emporgewölbt  war,  sodass  der  Magen  im  Thoraxrau  me  lag. 
Die  rechte  Hälfte  des  Zwerchfells  war  normal.  Auch  durch  fettige  Degeneration  des  Dia- 
phragma kann  die  Widerstandsfähigkeit  desselben  sehr  beeinträchtigt  werden. 
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Verletzungen  des  Zwerchfells  sind  nicht  selten,  sie  sind  entweder  Veriei.zuu- 
subciitane  Verletzungen,  z.B.  in  Folge  von  Sturz,  Stoss  oder  Quetschungen  ^^^"^^'^j*^^^ 
des  Thorax  und  des  Unterleibs,  oder  offene  Wunden,  z.  B.  durch  Stich-  oder 
Schussverletzungeu.  Die  subcutanen  Rupturen  des  Zwerchfells  entstehen  am 
liäufigsten  durch  Sturz,  durch  Ueberfahrenwerden,  seltner  in  Folge  starker  Muskel- 
anstrengungen bei  Geburten,  beim  Brechact,  besonders  bei  übermässig  gefülltem 
Magen.  Auch  durch  ungeschickt  eingefühi'te  Schlundsonden  hat  man  Bisse  im 
Zwerchfell  entstehen  sehen.  Dass  auch  durch  die  Fragmente  bei  Rippenfrac- 
turen  das  Zwerchfell  verletzt  werden  kann,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Durch  Risse  im  Zwerchfell  können  entweder  die  Unterleibsorgane,  beson- 
ders Magen-,  Darm-,  Milz- und  Lebertheile  in  den  Brustraum  gelangen  oder  seltner 
die  Lunge  nach  der  Bauchhöhle  dislocirt  resp.  ausgedehnt  werden.  Auf  diese 
so  entstandenen  Z werchfellshernien  (Herniae  diaphragmaticae)  werden  Zwerchfdh- 
wir  noch  bei  der  Lehre  von  den  Hernien  zurückkommen.  Die  Dislocirung  der 
oben  genannten  Unterleib sorgane  wird  oft  von  den  Kranken  auffallend  gut 
vertragen,  sodass  sie  unter  mehr  oder  weniger  vorhandenen  Beschwerden  (Kolik, 
Dyspnoe)  Jahre  lang  leben  und  bei  der  Section  dann  eine  grosse  Zwerchfellsherme 
constatirt  wird.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  durch  Einklemmung  besonders  des 
Darms  mit  Eintritt  von  Darminhalt  in  die  Brusthöhle,  bald  früher,  bald  später 
nach  der  Verletzung.  Durch  den  Riss  im  Zwerchfell  können  mit  der  Zeit 
immer  mehr  Darmschlingen  und  andere  Bauchorgane  in  die  Brusthöhle  eintreten. 
Die  meisten  sog.  Zwerchfellshernien  sind  im  Wesentlichen  durch  Risse  im 
Zwerchfell  bedingt,  sie  sind,  richtiger  gesagt,  keine  eigentlichen  Hernien, 
sondern  traumatisch  entstandene  Dislocationen  der  Bauchorgane  durch  eine 
Rissstelle  im  Zwerchfell.  Daher  haben  auch  die  meisten  Zwerchfellshernien 
keinen  Bruchsack,  von  276  Zwerchfellshernien  waren  nach  Laecheb  248 
bruchsacklos. 

Häufig  sind  bei  Verletzungen  des  Zwerchfells  schwere  Verletzungen  der 
Brust-  und  Bauchorgane  vorhanden  und  letztere  führen  den  sofortigen  oder 
baldigen  Tod  herbei. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  des  Zwerchfells  sind  sehr  verschieden 
je  nach  dem  Grad  der  Verletzung  resp.  der  vorhandenen  Nebenverletzungen. 
AVenn  letztere  fehlen,  dann  hat  man  nicht  selten  Heilung  ohne  ernstere  Func- 
tionsstöruugen  beobachtet.  Die  Symptome  der  Zwerchfellsverletzung,  einesmehr 
oder  weniger  grossen  Risses  im  Zwerchfell,  bestehen  wohl  vor  allem  in  Schmerz 
in  der  Zwerchfellsgegend,  besonders  bei  tiefer  Respiration  und  beim  Husten. 
Die  Zwerchfellsathmung  wird  vom  Kranken  möglichst  beschränkt. 
Dyspnoe  entsteht  besonders,  wenn  Unterleibsorgane  in  den  Thorax  dislocirt  sind 
und  Lunge  und  Herz  dadurch  comprimirt  werden.  In  solchen  Fällen  treten  dann 
auch  entsprechende  Störungen  der  Verdauungsorgane  mit  Schmerzen,  KoHk 
u.  s.  w.  immer  mehr  hervor.  Die  Percussion  und  Auscultation  der  Brust  ergiebt 
bei  Dislocation  des  Magens  und  Darms  in  die  Pleurahöhle  im  Wesentlichen 
denselben  Befund  wie  bei  Pneumothorax,  vor  allem  tympanitischen  Percussions- 
schall  und  plätschernde  Geräusche  bei  der  Auscultation,  besonders  wenn  man 
den  Kranken  Flüssigkeit  schlucken  lässt.  Bei  Auftreibung  des  Magens,  z.  B. 
durch  Luftinjection ,  durch  Brausepulver,  nimmt  auch  die  Ausdehnung  des 
tympanitischen  Percussionstones  entsprechend  zu. 

Bei  offenen  Wunden  des  Zwerchfells  hängt  der  Verlauf  vor  allem  davon 
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iib  ob  Kiterung  resp.  eiterige  Peritonitis  oder  Pleuritis  eintritt  oder  nicht. 
Im  WesentHchen  sind  es  aber  hier  die  fast  stets  vorhandenen  Nebenverletzungen 
der  Bauch-  und  Brustorgane,  durch  welche  z.  B.  bei  Stich-  und  »Schusswunden 
die  Symptomatologie  beherrscht  wird. 

Die  Prognose  der  Zwerchfellsverletzungen  hängt  vorzugsweise  von  de 
Nebenverletzungen  ab,  aber  zweifelhaft  ist  dieselbe  stets  auch  bei  isoliiier 
Verletzung  des  Diaphragma,  da  durch  einen  Riss  im  Zwerchfell  Magen  und 
Darm  in  immer  grösserer  Ausdehimng  in  die  Brusthöhle  treten  können  und 
der  Kranke  durch  Incarceration  und  Perforation  derselben  mit  diffuser  jauchiger 
Peritonitis  und  Pleuritis  zu  Grunde  gehen  kann.  Audi  durch  Shock  hat  man 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  Tod  eintreten  sehen  (s.  Allg.  Chir.  §  60). 
Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  in  Folge  der  vorhandenen  Nebenverletzungen 
clm-ch  innere  Blutung  oder  durch  die  nachfolgende  diffuse  Peritonitis,  z.  B.  im 
Anschluss  an  Magen-Darmeröffnungen. 

Ueberlebt  der  Kranke  die  Verletzung  des  Zwerchfells,  dann  bleibt  wohl 
der  Riss  im  Diaphragma  in  Folge  der  elastischen  E.etraction  des  letzteren 
dauernd  bestehen,  ja  er  wird  sich  oft  allmähUch  vergrössern,  je  mehr  Unter- 
leibsorgane nach  der  Brusthöhle  dislocirt  werden. 

Die  Diagnose  einer  isolirten  Zwerchfellsverletzung  ist  schwierig  oder  un- 
mögUch,  besonders  wenn  keine  Dislocationen  der  Bauchorgane  in  die  Bnist- 
höhle  nachzuweisen  sind.  Sind  letztere  aber  vorhanden,  dann  ist  der  Befund 
bei  der  Percussion  und  Auscultation  durchaus  charakteristisch. 

Bei  den  sog.  inneren  Einklemmungen  soll  man  stets  auch  an  die 
Möglichkeit  einer  Zwerchfellshernie  resp.  eines  Zwerchfellsrisses  denken. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Zwerchfells  ist,  wenn  keine  com- 
pUcii-enden  Nebenverletzungen  anderer  Organe  vorhanden  sind,  im  Wesentlichen 
eine  symptomatische.    Eine  Naht  .des  ZwerchfeUsrisses  bei  frischen  offenen 
Wunden  ist  wohl  stets  unausführbar.    Auch  bei  Einklemmung  von  Zwerchfells- 
brüchen  hat  man  in  der  Regel  bei  der  Laparotomie  weder  den  eingeklemmten 
Darm  noch  die  Bruchpforte  aufgefunden.  Bei  Eintritt  von  Darm-  und  Magen- 
inhalt in  die  Brusthöhle  wird  man  sofort  die  Thoracotomie  ausführen.  — 
Missbüdun-        Von  den  Missbildungen  des  Diaphragma  sei  vor  allem  der  sehr-  selten 
gen  des    vorkommende  Mangel  des  Zwerchfells  erwähnt.    Wenn  das  Zwerchfell 
Zwerchfells.  ^^^^  ^^^^^^  ^^^.^^^  vollständig  fehlt,  dann  sterben  solche  Kinder  gewöhnhch 
bald  nach  der  Geburt,  nur  wenige  leben  mehrere  Jahi^e.   Riedingee  erwähnt 
einen  Fall   wo  ein  Knabe  mit  vollständigem  Mangel  des  Zwerchfells  t  Jahre 
alt  wurde!  nur  ein  Theil  der  Unterleibsorgane  lag  in  der  Brusthöhle.  In 
anderen  Fällen,  wo  das  Diaphragma  fehlte,  hat  man  sämmtliche  Unterleibs- 
organe nach  der  Brusthöhle  dislocirt  gefunden.  _ 
Zwerchfells-        Bezüglich  der  angeborenen  Zwerchfellshernien  verweise  ich  aui  die 
J~    Lehre  von  den  Hernien  (s.  Chirurgie  des  Unterleibs).  - 
liehe  Fro-         Von  den  entzündlichen  Processen  am  Zwerchlell  ^eidienen  voi 
cesse  am  ^.^  entzündlichen  Perforationen  desselben  hervorgehoben  zu  werden, 

p:;£  sie  entstehen  durch  eiterige  Entzündungen  der  Brust-  und  Bauchhölüe  welche 


des  zwerck.        ^j^^^  ^,.,^1^  ^^^ch  der  anderen  durch  das  Zwerchlell  diu-erhbrechen 

beobachtet  man  besonders  Perforationen  des  Zwerchfells  durch  Krankhe.... 
nischcAhs-         Verdauungstractus,  z.  B.  durch  Perforationen  des  Magens  und 
ri/Sr  Darms  mit  umschriebenen  Absccssen   (subphrenische  Kothabscesse), 
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durch  Abscesse  der  Leber,  Niereu  und  Milz,  durch  Leberechino- 
coccus  u.  s.  w.  Diese  Bauchhöhleneiteruugen  brechen  mit  Yorliebe  durch  die 
oben  S.  482  beschriebenen  dünnen  Muskelspalten  durch.  Ich  habe  aus  der 
Litteratur  48  Fülle  von  Communication  des  Magen-Darmkanals  mit  der  Brust- 
höhle zusammengestellt,  22  betrafen  den  Darm  (14  Dickdarm  und  8  Dünn- 
darm) und  26  den  Magen.  Fast  stets  handelte  es  sich  um  Perforation  von 
Magen-  und  Darm- Geschwüren,  welche  zu  subphrenischen  Abscessen  geführt 
hatten.  Ich  habe  einen  Fall  von  Brustdarmfistel,  wahrscheinlich  entstanden 
durch  Perforation  eines  subphrenischen  Kothabscesses  in  die  Brusthöhle  in 
Folge  von  Duodenal-Ruptur,  durch  Thoracotomie  geheilt.  In  der  Brusthöhle 
fanden  sich  grosse  Mengen  der  genossenen  Speisen,  besonders  Pflaumen- 
schalen. AllmähUch  schloss  sich  die  Perforationsstelle  im  Zwerchfell  und  im 
Darm  und  der  Kranke  wurde,  wie  gesagt,  vollständig  geheilt  (s.  v.  Langen- 
beck's  Archiv  Bd.  XXVII).  Man  hat  auch  Perforationen  der  subphrenischen 
Abscesse  in  das  Pericard  durch  die  oben  S.  482  erwähnte  Muskelspalte  des 
Zwerchfells  beobachtet,  z.  B.  durch  Magengeschwüre  und  Milzabscesse.  Die 
subphrenischen  Abscesse  in  Folge  von  Perforation  des  Magens  und  Darms  sind 
besonders  von  Leyden  genauer  beschrieben  worden,  sie  führen  in  der  Regel, 
da  sie  lufthaltig  sind,  zu  einem  Pyopneumothorax  subphrenicus.  ^^ür  ^^^f "j." 
die  richtige  Diagnose  solcher  Fälle  ist  besonders  wichtig,  dass  der  Brastraum 

phrenicus. 

anfangs  intact  war,  dass  zuerst  peritonitische  Symptome,  Verdauungsbeschwer- 
den, Magen-,  Darm-,  Leber-,  Nieren-  oder  Milzkrankheiten  bestanden  und  dass 
dann  mehr  oder  weniger  plötzHch  die  Erscheinungen  eines  Empyems  resp- 
eines  Pyopneumothorax  auftraten. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  umgekehrt,  eine  primäre  Eiterung  Perforation 

^        .  .  .     T  1  •  'j.      •       T\T      des  Zwerch- 

im  Brustraum,  ein  Empyem,  ein  Lungenabscess,  eine  eiterige  Me-  ^^^^^ 
diastinitis  oder  Pericarditis  bricht  durch  das  Zwerchfell  nach  aussen  oder  Eiterungen 
in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  hier  eine  umschriebene  oder  diffuse  Peritonitis  -^^^^^.^^^^ 
oder  breitet  sich  zwischen  Peritoneum  und  Rückenmuskeln  aus  und  perforirt 
durch  letztere  nach  aussen  (Cueschmann). 

Vor  Kurzem  operirte  ich  zwei  Fälle  von  subphrenischem  Pyopneumothorax, 
welche  durch  Perforation  eines  tuberculösen  Lungenabscesses  durch  das  Zwerch- 
fell entstanden  war.  Die  Bauchhöhle  war  in  beiden  Fällen  vollständig  durch 
entzündHche  Verwachsungen  abgeschlossen,  sodass  keine  diffuse  Peritonitis  vor- 
handen war.  Beide  Kranken  wurden  geheilt,  die  anfangs  vorhandene  Lungen- 
fistel schloss  sich,  der  eine  Kranke  lebt  noch,  der  andere  ist  nach  mehreren 
Monaten  an  seiner  Lungentuberculose  zu  Grunde  gegangen.  Zuweilen  brechen 
Empyeme  in  den  Darm  durch,  sodass  dann  reichliche  Eitermengen  per  anum 
entleert  werden. 

In  allen  solchen  Fällen  von  Perforation  des  Zwerchfells  durch  eiterige 
Entzündungen  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  besteht  die  Behandlung  vor 
allem  in  der  Entleerung  und  Drainage  des  in  der  Brusthöhle  oder  unter  dem 
Zwerchfell  befindlichen  Eiter-  oder  Jaucheherdes.  Bei  vorhandenem  Empyem 
oder  Pyopneumothorax  wird  man  also  die  Thoracotomie  mit  entsprechender 
Rippenresection  und  Drainage  vornehmen,  ebenso  wird  man  bei  eiteriger  Peri- 
carditis incidiren  und  drainiren  (s.  die  Technik  dieser  Operationen  S.  493  und 
497).  Auch  die  subphrenischen  Abscesse  wird  man  baldigst  durch  Incision 
und  Drainage  entleeren.  — 
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§  125.  Entzündliche  Processe  am  und  im  Thorax.  —  Was  zunächst  die 

uT,f'pro-  entzündlichen  Processe  an  den  Weichtheilen  des  Thorax  betrifft,  so 

cesse  am  Seien  zuerst  die  Furunkel  und  Carbunkel  erwähnt,  welche  besonders  auf 

^'^Z^iTi  ^^^^^^  Rücken  und  im  Nacken  häufig  vorkommen.    Verlauf  und  Behandlung 

uITfi-o-  derselben  haben  wir  bereits  8.  16  geniigend  beschrieben,  weshalb  ich  darauf 

cesse  an  den  verweise.  — 

"wdch-  Acute  phlegmonöse  Entzündungen  kommen  am  Thorax  nicht  gerade 

theüen.    häufig  vor.    Vor  allem  sind  die  diffusen  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  er- 
^^^und^^   wähnen,  welche  in  der  Supra-  und  Infraclaviculargrube  und  nach  hinten  übei- 
Carbunkel.  dem  Schulterblatt  im  Anschluss  an  eiterige  Entzündungen  am  Unterkiefer, 
besonders   nach  Zahnwurzelentzündungen,  nach  Parotitis,  Angina  Ludwigii 
Zündungen  u.  s.  w.  Vorkommen.    Die  Lymphbahnen  des  Halses  und  die  oberhalb  und 
am  Thorax,  unterhalb  des  Schlüsselbeins  gelegenen  Lymphdrüsen  veimitteln  diese  Ent- 
zündungen und  Eiterungen,  welche  sich  nicht  selten  Aveit  unter  den  breiten 
Rücken-  und  Brustmuskeln  und  nach  der  Achselhöhle  hin  ausbreiten.  Auch 
die  im  Bindegewebe  des  M.  pectoralis  zuweilen  vorkommenden  Eiterungen 
entstehen  wohl  in  ähnlicher  Weise  nach  primären  Erkrankungen  des  Kopfes  und 
Halses  oder  aber  der  Brustwarze.    Nur  selten  haben  diese  acuten  eiterigen 
Entzündung  Entzündungen  ihren  Sitz  in  dem  unter  dem  M.  pectoralis  liegenden  Schleim- 
heuuis  unter  l^^utel.    Durch  subacutc  und  chronische  Entzündungen  dieses  Schleimbeutels 
dem  M.  jiec-  beobachtet  man  zuweilen  charakteristische  reibende  und  knarrende  Geräusche, 
lorahs.     ^  g_  j^g^  Bewegungen  des  Armes,  ähnlich  wie  bei  chronischen  Entzündungen 
anderer  Schleimbeutel. 

Nur  selten  oder  fast  niemals .  perforiren  die  acuten  phlegmonösen  Entzün- 
dungen der  äusseren  Weichtheile  des  Thorax  nach  innen,  viel  eher  nach  aussen, 
theils  weil  die  Fascia  endothoracica  und  die  Pleura  diu-ch  entzündliche  Auf- 
lagerungen verdickt  werden,  theils  weil  die  Eiterungen  sich  mit  grösserer 
Leichtigkeit  unter  und  über  den  breiten  Brust-  und  Rückenmuskeln  ausbrei- 
ten können. 

Chronische  Die  chronischen  Eiterungen  an  den  äusseren  Weichtheilen  des  Tliorax 
Tubei^cuio^e.  eitstehen  vorzugsweise  durch  tuberculöse  Processe  an  den  Rippen  und  am 
Sternum  oder  durch  nach  aussen  durchgebrochene  (tuberculöse)  Empyeme  und 
Lungenabscesse.  Alle  diese  chronischen  tuberculösen  Eiterungen  bilden  jene 
charakteristischen  kalten  Abscesse,  welche  auch  am  Thorax  zuweilen  eine 
grössere  Ausdehnung  erlangen  (s.  auch  Allg.  Chir.  §  80).  Diese  kalten  tubei-- 
culösen  Abscesse  werden  unter  antiseptischen  Cautelen  am  besten  ausgiebig 
gespalten  und  energisch  mittelst  des  scharfen  Löffels  ausgekratzt.  Fast  stets 
findet  man  dann  als  Ursache  einen  tuberculösen  Knochenherd  am  Sternum, 
an  den  Rippen,  an  der  Scapula  oder  eine  feine  Fistel  führt  nach  innen  und 
es  handelt  sich  um  eine  tuberculöse  Pleuritis  oder  um  einen  Lungenabscess. 

Aeiinomi/-  Auch  durch  Actinomykose  können  die  Abscesse  der  Thoraxwaudungen 
bedingt  sein,  besonders  z.  B.  durch  Uebergreifen  eines  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsenen  actinomykotischen  Herdes  der  Lunge.  Bei  Actinomykose  finden 
sich  im  Eiter  jene  cliarakteristischen  gelben  Körner  und  als  Ursache  der  Er- 
krankung der  sog.  Strahlenpilz  (Actinomyces  s.  Allg.  Chir.  §  83).  Rotter 
beobachtete  in  der  v.  BERGMANN'schen  Klinik  in  der  Hnken  Brusthälfte  eines 
Kranken  zahlreiche  Abscesse  mit  geschwürigem  Zerfall,  Diari-hoe  und  nach  etwa 
Vajjihriger  Krankheitsdauer  erfolgte  der  Tod  an  Mai-asmus.    In  dem  oberen 
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Lungenlappen  fand  sich  der  primäre  actinomykotische  Herd,  welchei-  durch  die 
schwartig  verdickte  und  verwachsene  Pleura  nach  aussen  durchgebrochen  war. 
Einen  vollständig  analogen  Fall  habe  ich  bei  einem  Lehrer  vor  mehreren 
Jahren  beobachtet,  welcher  die  Krankheit  wahrscheinhch  während  eines  Land- 
aufenthaltes auf  einem  Bauerngute,  wo  eine  Kuh  an  Actinomykose  erkrankt 
war,  erlaugt  hatte.  — 

A^on  besonderem  Interesse  ist  noch  die  acute  und  chronische  Peri-  ^-^^'T. 
pleuritis,  welcher  wir  au  dieser  Stelle  noch  gedenken  möchten.  Die  acuten 
oder  chronischen  peripleuritischen  Abscesse  liegen  zwischen  Pleura  costaUs  und 
den  übrigen  Weichtheilen  der  Thoraxwandung,  sie  sind  nicht  selten  von 
grösserer  Ausdehnung,  zuweilen  sind  mehrere  Abscesse  vorhanden,  welche  pri- 
mär oder  wohl  häufiger  secundär  in  dem  peripleuritischen  Bindegewebe  ent- 
standen sind.  In  acuten  Fällen  entstehen  die  peripleuritischen  Eiterungen  zu- 
weilen unter  Schüttelfrost,  die  Kranken  klagen  über  Schmerzen  an  der  betreffen- 
den Seite  und  über  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Dyspnoe.  Bei  Zunahme 
der  Eiterung  treten  im  Wesentlichen  die  Erscheinungen  eines  umschriebenen 
pleuiitischen  Exsudates  auf  und  an  der  Aussenfläche  des  Thorax  ist  gewöhn- 
lich dann  eine  fluctuirende  Anschwellung  nachzuweisen,  welche  sich  besonders 
bei  der  Exspiration  prall  anfühlt.  Auch  diese  acuten  Abscesse  haben  wenig 
Neigung,  nach  innen  in  die  Pleura  durchzubrechen. 

In  chi'onischen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  secundäre  peripleuritische 
Tuberculose,  z.  B.  im  Anschluss  an  tuberculöse  Rippencaries  oder  an  tuber- 
culöse  Empyeme. 

Die  primären  peripleuritischen  Entzündungen  halte  ich  für  sehr  selten, 
fast  stets  dürfte  es  sich  um  secundäre  acute  oder  chronische  Peripleuritis 
handeln  in  Folge  von  Ausbreitung  einer  Entzündung  in  der  nächsten  Umgebung 
am  oder  im  Thorax. 

Die  Diagnose  einer  Peripleuritis  ist  oft  im  Anfang  gar  nicht  möglich. 
Im  Vergleich  zu  Empyem  sind  besonders  folgende  Unterschiede  vorhanden:  Für 
eiterige  Peripleuritis  spricht  ausser  der  etwa  vorhandenen  äusseren  Fluctuation 
besonders  der  Umstand,  dass  beim  abgesackten  peripleuritischen  Exsudate  bei 
Lagewechsel  des  Kranken  sich  die  Dämpfungsfigur  nicht  ändert,  dass  letztere  an 
jeder  Stelle  des  Thorax  vorkommen  kann  und  dass  oberhalb  und  unterhalb  der- 
selben normale  Percussion  und  Auscultation  ist,  wähi-end  beim  genuinen  Empyem 
das  Exsudat  gewöhnlich  in  den  untersten  Parthieen  des  Thorax  sich  findet. 

Die  Prognose  der  eiterigen  Peripleuritis  ist  oft  deshalb  ungünstig,  weil 
sie  zu  spät  erkannt  wird  und  die  Eiterung  sich  dann  zu  weit  ausgebreitet  hat. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  tiefsitzenden  Abscessen,  man  spaltet 
die  Haut  mit  dem  Messer  und  dringt  stumpf  mittelst  einer  Kornzange,  einer 
geschlossenen  Arterienklemme  oder  Hohlsonde  in  die  Tiefe  bis  zum  Eiterherd. 
Stets  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die  primäre  Ursache  (Pleura,  Knochen  etc.) 
festzustellen  und  dann  entsprechend  therapeutisch  vorgehen.  —  „    .  „. , 

Ti  Tl.,  1       Tir         ^         /T->  •  inj  V  Enlzundlichc 

Entzündliche  Processe  an  den  Knochen  (Kippen  und  Sternum).  —  Processean 
Was  zunächst  die  entzündlichen  Processe  an  den  Rippen  betrifft,  so  sind  hier  den  Knochen 
acute  Periostitis  und  acute  Osteomyelitis  selten,  sie  werden  nach  den  in  ^^(p^nund 
§  101  der  AUg.  Chir.  angegebenen  Regeln  behandelt.  Stemumj. 

Am  häufigsten  kommen   an    den   Rippen    chronische    tuberculöse  ^''^''^^|^7f'»"** 
Knochenentzündungen  in  der  Form  der  tuberculösen  Rippeneai'ies  caries. 
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bei  Kindern  und  Erwaclisenen  vor  und  zwar  sowohl  primär  als  secundär 
nach  tuberculöser  Peripleuritis,  Pleuritis,  Empyema  perforans,  nach  Tuboi- 
culose  der  umgebenden  Weichtlieile  u.  s.  w.  oder  metastatisch  als  Ausdiuck 
multipler  allgemeiner  Tuberculose. 

Die  Rippencaries  beginnt  entweder  als  tuberculose  Pei'iostitis  odci- 
Osteomyelitis  meist  am  vorderen  Umfange  der  Rippe  als  langsam  zunehmende 
umschriebene  schmerzlose  Anschwellung  der  betrefienden  Rippe.  AllmähUch 
bilden  sich  dann  deutHch  fluctuirende  kalte  Abscesse,  welche  eine  bedeutende 
Grösse  annehmen  und  zu  Eitersenkungen  unter  den  Muskeln,  z.  B.  bis  zum 
Abdomen  führen  können.  Durchbruch  der  kalten  Abscesse  nach  innen  in 
die  gesunde  Pleura  oder  in  die  Lunge  erfolgt  nur  sehr  selten,  weil  die  Pleura 
und  die  Fascia  endothoracica  durch  entzündliche  Schwartenbildung  sich  ver- 
dicken und  die  Eiterung  sich  leichter  unter  den  Muskeln  ausbreiten  kann.  Daher 
erfolgt  gewöhnlich  der  Durchbruch  der  Eiterung  nach  aussen,  es  entsteht  eine 
Fistel  von  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  und  mit  der  Sonde  gelangt 
man  auf  verdicktes  Periost  oder  auf  cariösen  oder  glatten  nekrotischen  Knochen. 
Die  tuberculösen  Sequester  an  den  Rippen  sind  in  der  Regel  klein  und  in  der 
für  Tuberculose  charakteristischen  "Weise  mit  graurothen  und  gelben  Tuberkeln 
durchsetzt.  Sehr  häufig  tritt  die  Rippencaries  multipel  auf,  sodass  5 — 10  und 
mehr  Fisteln  vorhanden  sind.  Reedingee  beobachtete  einen  Kranken  mit 
etwa  20  Fistelöffüuugen.  Auch  ich  habe  nach  tuberculösem  Empyem  so  aus- 
gedehnte tuberculose  Erkrankung  der  Weichtheile  und  Rippen  beobachtet,  dass 
ein  grosser  Theil  der  vorderen  Thoraxwand  entfernt  werden  musste.  Mehrere 
Rippen  waren  in  ausgedehnter  Weise  in  ihrer  ganzen  Dicke  stellenweise  zer- 
stört.   Der  Kranke  wurde  vollständig  geheilt  (s.  S.  495  Fig.  262). 

Die  Diagnose  der  tuberculösen  Rippencaries  ist  gewöhnlich  leicht,  die 
umschriebene  Anschwellung  der  Rippen,  die  fluctuirenden  kalten  Abscesse, 
die  zum  kranken  Knochen  führenden  Fisteln  und  Fistelgänge  u.  s.  w.  sind 
durchaus  charakteristisch.  Doch  sind  Verwechselungen  zuweilen  mit  Lipomen, 
Lungenhernien ,  syphilitischen  Processen,  Actinomykose,  Rippengeschwülsten 
und  besonders  mit  nach  aussen  perforirenden  pleuritischen  Exsudaten  m()glich. 
Tuhercuiose  Auch  an  den  Rippenknorpeln  kommt  Tuberculose  vor,  sie  beginnt  be- 
'^^knfrpei^^'  sondcrs  als  tuberculöse  Perichondritis  und  fülu't  ebenfalls  zu  entsprechen- 
der Zerstörung  des  Knorpels,  welcher  im  Heilungsfalle  durch  narbiges  Binde- 
gewebe ersetzt  wird.  Auch  hier  erfolgt  nur  in  Ausnahmefällen  Durchbrucli 
des  tuberculösen  Herdes  in  das  Mediastinum,  in  die  Pleura  oder  gar  in  die 
Lunge,  wenn  die  Tuberculose  nicht  von  hier  ausging.  Möllee  beobachtete 
eine  Lungen fistel  bei  Perichondritis  costalis. 
Tuhercuiose  Am  Sternum  kommt  die  tuberculöse  Caries  seltener  vor,  als  an  den 
Rippen,  sie  beginnt  auch  hier  als  tuberculöse  Periostitis  oder  Osteomyelitis 
und  der  Verlauf  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  an  den  Rippen.  Zuweilen 
bilden  sich  auch  hier  grosse  kalte  Abscesse,  welche  aber  etwas  häufiger  nach 
innen  nach  dem  Mediastinum,  in  die  Pleura  oder  in  den  Herzbeutel  durch- 
brechen und  so  zu  letalem  Ausgange  führen  können.  Man  hat  ganz  beträcht- 
liche Zerstörungen  am  Sternum  durch  tuberculöse  Caries  beobachtet,  z.  B.  des 
ganzen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  sodass  die  Pulsation  der  Aorta  durch 
die  noch  erhaltene  verdickte  Membrana  sterni  posterior  sichtbar  war  (v.  Es- 
JiARCH,  Waitz).    Bleibt  das  Periost  erhalten,  dann  kaini  sich  nach  operativer 
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Eiitferuung  des  tuberculös  erkrankten  Theils  das  Sternum  wieder  knöchern 
ersetzen. 

Die  Diagnose  der  Tuberculose  des  Sternums  ist  in  der  Regel  nicht 
schwierig,  doch  sind  Verwechselungen  mit  syphilitischen  Processen  und  mit 
Tumoren  des  Sternums  möglich.  Ich  beobachtete  einen  Fall  von  grossem 
tuberculösem  Abscess  des  Brustbeins,  welcher  in  Folge  seiner  Lage  über  der 
Aorta  und  dem  Herzen  pulsirte,  sodass  ich  anfangs  an  Aortenaneurysma 
dachte.  Schwierig  oder  unmöglich  kann  die  Diagnose  eines  retrosternalen 
tuberculöseu  Abscesses  des  Sternums  sein. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Processe  an  den  Rippen  und  am  Sternum 
ist,  was  die  Localerkrankung  anlangt,  gewöhnlich  günstig,  wenn  Mediastinum, 
Pleura  und  Lungen  gesund  sind.  Meist  aber  handelt  es  sich  um  schwer  tuber- 
culös erkrankte  Individuen,  besonders  um  vorgeschrittene  Lungentuberculose, 
an  welcher  die  Kranken  dann  zu  Grunde  gehen. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  der  Rippen  und  des  Sternums,  fj^^"'^,^^'^" 
der  tuberculösen  Caries  besteht  in   energischer  Auslöffelung  des   cariösen  ^uhme  dir 
Herdes,  nachdem  derselbe  in  genügender  Ausdehnung  allseitig  blossgelegt  ist.  Rippen  und 
Sämmtliche  Fistelgänge  müssen  in  ihrer  ganzen  Länge  gespalten  und  eben- 
falls  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  werden.    Alle  Buchten  des  Er- 
krankungsherdes müssen  sorgfältig  blossgelegt  werden,  unterminirte  Hautränder 
werden  abgetragen,  Hautbrücken  gespalten  u.  s.  w. 

Bei  Rippencaries  muss  man  oft  grössere  Stücke  der  Rippen,  am  besten 
mittelst  einer  Knochenscheere  (s.  Fig.  260  S.  494),  reseciren,  nachdem  man  das 
Periost  mit  der  entzündlich  verdickten  Pleura  und  der  Fascia  endothoracica 
vom  Knochen  abgehebelt  hat.  Man  braucht  hierbei  geAvöhnhch  nicht  zu  fürch- 
ten, die  durch  Schwartenbildung  verdickte  Pleura  zu  eröffnen. 

Auch  die  Behandlung  der  Tuberculose  des  Sternums  besteht  in 
allseitiger  energischer  Auskratzung  des  Krankheitsherdes  mit  dem  scharfen 
Löffel  nach  sorgfältiger  Blosslegung  desselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Schwieriger  ist  die  Operation  bei  retrosternaler  Abscessbildung.  Hier  empfiehlt 
sich  eventuell  die  entsprechende  Resection  des  Sternums,  indem  man  von  dem 
Knochen,  wenn  möglich  nach  Abhebelung  des  Periosts,  so  viel  mit  dem  Meissel 
wegnimmt,  bis  der  retrosternale  Abscess  ebenfalls  genügend  freigelegt  ist.  Zu- 
weilen muss  man  auf  diese  Weise  grössere  Theile  des  Sternums,  ja  fast  das  ganze 
Sternum  und  die  angrenzenden  Rippenknorpel  wegen  Caries  entfernen  (Lefort 
u.  A.)  und  kann  dann  ohne  Functionsstörung  Seitens  der  Brustorgane  voll- 
ständige Heilung  erzielen. 

Die  Resection  des  Sternums  macht  man  im  Allgemeinen  am  besten  ResecHon  des 
so,  dass  man  einen  Längsschnitt  durch  die  Haut  und  das  Periost  bis  auf  den  Sternums. 
Knochen  macht  und  wenn  nöthig  am  oberen  und  unteren  Ende  des  Längs- 
schnittes noch  je  einen  Querschnitt  hinzufügt.  Dann  wird  das  Periost  an  der 
vorderen  Fläche  des  Sternums  abgehoben  und  nachdem  man  die  Rippenknorpel 
in  der  Nähe  des  Sternalrandes  durchtremit  hat,  hebelt  man  das  Periost  und  die 
Membrana  sterni  posterior  auch  an  der  hinteren  Fläche  des  Knochens  ab.  Bei 
dem  letzteren  Operationsact  ist  grosse  Vorsicht  nothwendig,  damit  man  nicht 
die  Membrana  sterni  posterior  und  die  Pleura  verletzt.  Die  Art.  mammaria 
int.  ist  eventuell  nach  den  S.  467  gegebenen  Regeln  zu  unterbinden.  Schliess- 
lich wird  das  Sternum  oben  und  unten  mit  dem  Meissel  durchtrennt.  Wenn 
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möglich,  lässt  man  die  Verbindung  dos  Manubrium  sterni  mit  der  Clavicula 
jederseits  intact.  .Statt  dieser  ausgedehnten  Resectionen  genügt  es  bei  Tuber- 
culose  gewöhnlieh,  wenn  man  einfach  mit  dem  Meissel  ein  entsprechendes  Stück 
des  Sternums  ausmeisselt.  Die  eben  beschriebene  ausgedehnte  Resection  des 
Sternums  ist  besonders  auch  bei  malignen  Tumoren  desselben  indicirt.  — 

Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternums.  —  Die  Syphilis  localisirt 
sich  an  den  Rippen  und  am  Sternum  meist  im  Periost,  seltener  im  Knochen, 
indem  sich  meist  umschriebene,  seltener  mehr  diffuse  gummöse  Periostitis  und 
Osteomyelitis  und  besonders  Gummata  (Syphilome)  bilden.  Die  letzteren  sind 
meist  schmerzlose,  anfangs  festere,  später  allmählich  weicher  werdende  Knoten, 
Geschwülste,  welche  zuweilen  unter  entsprechendem  Schwund  des  Knochens 
eine  beträchtliche  Grösse  erreichen.  Wie  jede  Knochensyphilis,  so  tritt  auch 
die  Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternums  stets  erst  in  den  späteren  Stadien 
der  Lues  auf.  Die  syphilitischen  gummösen  Entzündungen  können  leicht  mit 
Tuberculose  und  die  Gummata  mit  Geschwülsten,  besonders  mit  Sarcomen 
verwechselt  werden.  Aber  die  meist  sonst  vorhandenen  syphilitischen  Er- 
scheinungen, die  Anamnese,  die  Entwicklung  und  das  mikroskopische  Ver- 
halten der  luetischen  Processe  ermöglichen  gewöhnlich  ohne  Schwierigkeiten 
die  richtige  Diagnose. 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  einer  antisyphilitischen  Allgemein- 
behandlung (Quecksilber,  besonders  Jodkali  in  steigenden  Dosen  u.  s.  w,,  s.  Allg. 
Chir.  §  81)  und  in  einer  entsprechenden  Localtherapie,  besonders  in  energischer 
Auslöffelung  bei  syphilitischer  Caries  und  Nekrose.  — 

Die  Intercostalneuralgie,  d.  h.  Schmerz  im  Bereich  der  N.  intercostales, 
ist  zuerst  durch  v.  Nussbaum  operativ  behandelt  worden,  indem  er  eine  seit 
20  Jahren  bestehende  Neuralgie  durch  Dehnung  des  8.,  9.  und  10.  Intercostal- 
nerven  auf  beiden  Seiten  mit  vollständigem  Erfolg  dauernd  beseitigte. 

Die  Technik  der  Dehnung  der  N.  intercostales  ist  folgende.  Die 
Nervi  intercostales  liegen  in  dem  Sulcus  costalis  unterhalb  des  Gelässbündels 
der  Art.  und  Vena  intercostalis  posterior  in  der  Nähe  des  unteren  Rippenrandes. 
V.  NUSSBAUM  empfiehlt  für  die  Dehnung  der  Nerven  in  der  Nähe  der  Wirbel- 
säule einen  etwa  6  cm  langen  Schnitt  entlang  dem  unteren  Rande  der  be- 
treffenden Rippe,  der  Schnitt  beginnt  etwa  6  cm  weit  von  der  Wirbelsäule. 
Nach  Blosslegung  des  unteren  Rippenrandes  und  Ablösung  des  äusseren 
Zwischenrippenmuskels  von  der  Rippe  kann  man  den  Nerven  leicht  isoliren, 
vorziehen  und  in  centraler  und  peripherer  Richtung  dehnen.  In  dem  Falle 
V.  Nussbaum's  waren  die  Schmerzen  besonders  in  den  abdominalen  End- 
ästen des  8.,  9.  und  10.  N.  intercostalis  zwischen  Proc.  xiphoides  und  Nabel 
vorhanden,  welche  v.  Nussbaum  ebenfalls  durch  je  einen  8  cm  langen 
Längsschnitt  zwischen  Sternum  und  Nabel  parallel  dem  äusseren  Rande  des 
M.  rectus  abdominis  freilegte  und  dehnte. 

Zuweilen  handelt  es  sich  bei  Intercostalneuralgieen  um  palpable  Ver- 
änderungen, z.  B.  um  deform  geheilte  Rippenbrüche.  In  solchen  Fällen  wird 
man  vor  allem  den  deformen  Gallus  durch  entsprechende  Rippenresection  be- 
seitigen. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  pleuritischen  Exsudate.  — 
Erlangen  Ansammlungen  von  Blut,  Serum  oder  Eiter  im  Pleuraraum  einen 
solchen  Grad,  dass  sie  durch  Compression  der  Lunge  und  Verdrängung  des 
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Herzens  lebensgefährlich  werden,  dann  ist  die  Entleerung  der  Exsudate  unter 
allen  Umständen  angezeigt. 

Die  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleura  sind  bekanntlich  besonders 
charakterisirt  durch  entsprechende  Dämpfung,  Fehlen  des  Athmungsgeräusches 
und  Abschwächung  des  Stimmfremitus.  Die  operative  Behandlung  der  Flüssig- 
keitsansammlungen im  Thorax  ist  entweder  indicirt,  weil  die  Menge  des  Ex- 
sudates in  bedrohlicher  Weise  Lunge  und  Herz  comprimiren,  oder  aber,  weil 
sich  die  Heilung,  besonders  eines  eiterigen  Exsudates,  eines  Empyems  allzusehr 
in  die  Länge  zieht  oder  gar  nicht  möglich  ist. 

In  jedem  Falle  von  Exsudat  im  Thorax  wird  man  zunächst  eine  aseptische 
Probepunction  mit  einer  vorher  geglühten  und  dann  durch  Carbolsäure 
desinficirten  PEAVAz'schen  Spritze  vornehmen.  Man  sticht  in  der  Mitte  oder 
im  unteren  Theile  der  betreffenden  Dämpfung  im  Litercostalraum,  z.  B.  in  der 
Axillarlinie  oder  im  hinteren  Theile  des  Thorax  die  Spritze  ein  und  saugt  dann 
durch  Anziehen  des  Spritzensterapels  Flüssigkeit  aus  dem  Thorax.  Findet 
sich  Blut  und  Serum  im  Thorax,  dann  wird  man  die  Function  oder 
Thoracocentese  vornehmen,  ergiebt  die  Probepunction  aber  Eiter 
oder  Jauche,  dann  ist  die  Incision  und  Drainage  des  Thorax  durch 
Thoracotomie  indicirt. 

Die  Function  des  Thorax,  die  Thoracocentese.  —  Die  Function  Die  Technik 
des  Thorax,  die  Thoracocentese,  wird  bei  serösen,  hämorrhagischen  oder  chy- 
lösen  Transsudaten  (Chylothorax  in  Folge  von  Verletzungen  des  Ductus  thora- 
cicus)  nur  dann  vorgenommen,  wenn  in  Folge  der  Compression  der  Lunge  und 
des  Herzens  lebensgefährliche  Dyspnoe  vorhanden  ist. 

Niemals  soll  man  bei  einer  Thoracocentese  die  gesammte  im  Thorax  befind- 
liche Flüssigkeit  entleeren,  auch  nicht  zu  rasch,  weil  sonst  leicht  intrathora- 
cische  Blutungen  und  Zerreissungen  des  Lungen gewebes  entstehen.  Dieula3?oy, 
Feäntzel  u.  A.  empfehlen,  niemals  mehr  als  1500  g  auf  einmal  ausfliessen  zu 
lassen,  lieber  soll  man  die  Function,  wenn  nothwendig,  wiederholen. 

Die  tiefste  Stelle  der  Dämpfung,  z.  B.  nach  Bowditsch  am  Rücken  zwischen 
der  9.  und  11.  Rippe,  soll  man  nicht  zur  Function  wählen,  weil  Zwerchfell  und 
Unterleibsorgane  dann  leichter  verletzt  werden  können  und  die  Mündung  der 
Punctionsnadel  im  Thorax  durch  das  Aufsteigen  des  Zwerchfells  in  Folge  der  fort- 
schreitenden Entleerung  der  Pleurahöhle  verlegt  werden  kann.  Die  Function  wird 
am  häufigsten  in  der  Axillarlinie  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  oder  an  den 
hinteren  Parthieen  des  Thorax  im  7.  und  8.  Litercostalraum  zwischen  der  7.  und 
9.  Rippe  vorgenommen  und  zwar  nach  Desinfection  der  betreffenden  Hautstelle  am 
halbsitzenden  oder  besser  am  mehr  flach  liegenden  Kranken,  weil  im  letzteren 
Falle  nicht  so  leicht  eine  Ohnmacht  eintritt.  Als  Punctionsinstrument  bedient  man 
sich  eines  mittelstarken  aseptischen  Troicars  oder  einer  Hohlnadel,  am  besten 
z.  B.  des  Troicars  von  Feäntzel  (Fig.  258a)  oder  Billeoth  (Fig.  258b).  Am 
Troicar  von  Feäntzel  wird  nach  der  Function  die  Nadel  mittelst  des  Knopfes  A 
luftdicht  zurückgeschoben  und  der  Hahn  am  Gummischlauch  dann  geöffnet.  Nach 
der  Function  mit  Billeoth' s  Troicar  zieht  man  die  Nadel  luftdicht  durch  Anziehen 
bei  C  bis  zum  Punkte  D  zurück,  schliesst  Hahn  A,  öffnet  Hahn  B  und  die 
Flüssigkeit  fliesst  aus.  Das  Eindringen  von  Luft  in  den  Thorax  ist  möglichst 
zu  vermeiden.  Man  soll  die  Troicarspitze  nicht  zu  tief  einstechen,  damit 
mau  die  Lunge  nicht  verletzt.    Gewöhnlich  verbindet  man  mit  der  Function 
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Fig.  258. 


Function 
und  perma- 
nente Aspi- 
ration nacli 
Quincke  und 
Bülau  hei 

Empyem. 


die  Aspiration  mittelst  Hcberwirkung,  einer  Stempclspritzc  odei'  des  Apparates 
von  DiEULAFOY  (Allg.  Chir.  S.  64).  Niemals  darf  eine  forcirte  Aspiration  au- 
gewandt werden,  sie  ist  gefiibrlich.    Sehr  zweckmässig  ist  auch  der  Appaiat 

von  FüRBRiNGER  (Fig.  259).  Der  Apparat  be- 
steht aus  einem  einfachen  Glase,  dun-h  dessen 
luftdicht  schliessendeu  Kork  zwei  Glasrohre 
gehen,  von  denen  das  eine  bis  auf  den  Boden  des 
Glases  reicht.  Beide  Rohre  sind  mit  einem  je  1  m 
langen  und  0,5  cm  starken  Gummischlaucli  vei-- 
sehen;  der  Luftrohrschlauch  hat  einen  Quetscli- 
hahn.  In  das  Aufnahmegefäss  wird  etwas  Sperr- 
flüssigkeit eingesogen,  der  Kr.mke  punctirt, 
der  Schlauch  wird  mit  dem  Troicar  verbunden 
und  wirkt  als  Heber.  Ist  so  viel  Exsudat  ent- 
leert, dass  die  Heberwirkung  aufhört,  dann 
wird  an  dem  anderen  Schlauch  gesogen. 

Immer  muss  man  zuweilen  den  Abfluss 
temporär  hemmen  durch  Abklemmen  des 
Gummirohrs  mit  den  Fingern,  besonders  auch 
bei  stärkerem  Husten  oder  bei  Eintritt  einer 
Ohnmacht.  Stockt  der  Ausfluss  in  Folge  Ver- 
stopfens  der  Canüle,  z.  B.  durch  Faserstoff- 
gerinnsel, dann  führt  man  ein  feines  elastisches 
Bougie  in  die  Canüle.  Nach  Beendigung  der 
Function  wird  der  Troicar  luftdicht  entfernt 
und  die  kleine  Stichwunde  mittelst  Jodoform- 
coUodium  oder  Heftpflaster  bedeckt.  — 

IJm  die  Flüssigkeit  aus  der  Pleurahöhle  nach  Thoracocentese  gänzlich  zu 
entleeren,  haben  Parker,  Potain  u.  A.  steriHsirte  Luft  in  die  Pleurahöhle  ein- 
getrieben und  dadurch  befriedigende 
Erfolge  erzielt. 

Die  Function  und  perma- 
nente Aspiration  hat  neuerdings 
Bülau  auch  für  Empyeme  empfoh- 
len. Dieselbe  wird  in  folgender  Weise 
unter  Localanästhesie  ausgeführt.  Ein 
breiter  Troicar  wird  durch  einen  der 
unteren  Intercostalräume  in  das  Em- 
pyem eingestossen,  nach  Entfernung 
des  Stilets  wird  ein  weiches  Gummi- 
rohr in  die  Pleura  eingeführt,  über 
welchem  die  Troicarcanüle  heraus- 
gezogen wird.  Das  Drainrohr  bleibt 
liegen  und  wird  durch  ein  kurzes 
Glasrohr  mit  einem  längeren  Schlauch 
verbunden.  Der  letztere  hängt  herab 
in  ein  Gefäss  mit  Sublimatlösung  und  ist  durch  ein  Bleigewicht  in  demselben 
festgehalten.    In  der  eingeschalteten  Glasröhre  kann  man  den  Abfluss  des 
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Eiters  beobcicbteii.  Die  Eütsteliung  eines  Pneumothorax  lässt  sieh  sicher  ver- 
hindern. Schliesst  man  das  obere  Gummirohr  durch  Quetschbahn  ab,  dann 
kann  man  den  unteren  Schlauch  entfernen,  das  Glas  entleeren  u.  s.  w.  Es 
findet  eine  allmähliclie  Entleerung  des  Empyems  statt,  welcher  die  Ausdehnung 
der  comprimirten  Lunge  parallel  geht,  auch  kann  der  Patient  ausser  Bett  sein 
und  mit  seiner  Aspirationsflasche  in  der  Tasche  herumgehen.  Leyden  hat 
diese  sehr  einfache  Methode  mit  Recht  für  geeignete  Fälle  empfohlen  und  sie 
findet  in  der  Klinik  von  Cubschmänn  ebenfalls  eine  ausgedehntere  Anwendung. 
Die  Erfolge  sind  sehr  günstig.  Die  Methode  ist  übrigens  früher  von  Quincke 
in  ähnlicher  Weise  empfohlen  worden.  — 

Die  Eröffnung  des  Thorax  durch  Incision,  die  Thoracotomie.  —  Die  Technik 
Die  Incision  der  Brusthöhle,  die  Thoracotomie  ist  vor  allem  bei  eiterigen  '^!^'"'\ 
oder  septischen  Exsudaten  in  der  Pleurahöhle  mdicirt,  ferner  bei  Echmo-  lUpiien- 
coccus  und  Actin omykose  der  Pleura  u.  s.  w.  reseciion. 

xin  welcher  Stelle  des  Thorax  soll  die  Thoracotomie  vorgenommen  werden? 
Im  Allgemeinen  gelten  hier  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  oben  für  die  Thora- 
cocentese  angegeben  haben.  Bei  abgeschlossenen  Eiterherden  wird  man  natürlich 
dort  eingehen,  wo  wir  nach  der  physikalischen  Untersuchung  und  der  vor- 
genommenen Probepunction  sicher  den  Eiterherd  antreffen  und  ihn  an  einer 
geeigneten  Stelle  drainiren  können.  Hat  mau  die  Wahl,  dann  bevorzugt 
mau  auch  bei  der  Thoracotomie  den  5.  Intercostalraum  zwischen  5.  und  6.  Rippe 
in  der  Axillarliuie  oder  noch  besser,  man  eröffnet  den  Thorax  am  Rücken  im 
Bereich  der  7.  bis  9.  Rippe.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  den  Thorax  vorne 
und  hinten  zu  eröffnen.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  stets,  wo  es  möglicli 
war,  die  Thoracotomie  nur  am  Rücken  im  Bereich  der  7.  bis  8.  Rippe 
ausgeführt  und  ich  schneide  nicht  zwischen  den  Rippen,  sondern  auf  der 
Rippe  ein  und  resecire  gleich  ein  entsprechendes  Stück  aus  der 
Continuität  einer  oder  zweier  Rippen  von  etwa  3 — 4  cm  Länge,  um 
ein  dickes,  kurzes  Drain  bequem  in  den  Thorax  einführen  zu  können.  Mit 
den  Erfolgen  dieser  Methode  bin  ich  ausserordentlich  zufrieden,  der  Abfluss 
in  der  Rückenlage  des  Kranken  ist  vorzüglich,  die  Heilung  erfolgt  rascher. 

De  Technik  der  Thoracotomie  ist  kurz  folgende:  Wenn  Puls  uud 
Respiration  es  eben  gestatten,  wendet  man  mit  Vorsicht  Narkose  an  und  zwar 
am  besten  anfangs  mit  Chloroform,  dann  mit  Aether.  Stets  mache  ich.  auch 
bei  septischen  Empyemen  die  Operation  nach  antiseptischen  Regeln.  Will  man 
im  Intercostalraum,  z.  B.  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie, 
oder  am  Rücken  zwischen  der  7. — 8. — 9.  Rippe  einschneiden,  so  macht  man, 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken,  einen  3—6  cm  langen  Schnitt  durch  Haut 
und  Intercostalmuskeln  parallel  den  oben  genannten  Rippen  und  öffnet  dann 
die  Pleura  stumpf  mittelst  einer  Hohlsonde  oder  einer  Kornzauge,  worauf 
der  Eiter  gewöhnlich  mit  Macht  hervorquillt.  Da  man  nur  nach  Resection 
eines  Rippenstücks  den  Thorax  genügend  drainiren  kann,  so  ist  es  stets 
vortheilhafter,  wenn  man,  wie  oben  erwähnt,  sofort  auf  der  7.  oder  8.  Rippe 
im  Rücken,  oder,  wenn  iioth wendig,  auf  der  5.  Rippe  in  der  Axillarlinie  ein- 
schneidet. Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Periosts  wird  letzteres 
mittelst  Raspatorium  und  Elevatorium  mit  den  Weichtheilen  an  der  vorderen 
und  hinteren  Eläche  der  Rippe  losgelöst  und  dann  aus  einer  oder  aus  zwei 
Rippen  mittelst  einer  gebogenen  Knochenscheere  (Fig.  260)  eiu  Knochenstück 
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von  etwa  '6 — 4  cni  Länge  lesecirt.  iSiui  erst  wird  die  Pleuia  durch  Eiiisticli 
mit  dem  Messer  oder  stumpf  mit  Hoblsoude  und  Kornzange  unter  möglichster 
Schonung  der  Art.  intercostales  parallel  den  Rippen  genügend  eröfi'net,  um 


Fig.  260. 


Knochenscheere  für 
Rippeuresection. 


ein  dickes,  kurzes  Drain  in  den  Thorax  einzuschieben.  Letz- 
teres wird  durch  eine  durchgestochene  Sicherheitsnadel  fixirl. 
Ausspülungen  des  Thorax  mit  nichtgiftigen  desinficirenden 
lauwarmen  Lösungen  (3  °/o  Borsäure,  ^/.^  "/^  Salicyllösung  oder 
V]o"/o  hypermang.)  mache  ich  nur  bei  septischen  Em- 
pyemen mit  jauchigem,  stinkendem  Eiter.  Hierbei  muss 
man  dem  Kranken  die  verschiedensten  Stellungen  geben,  ihn 
bald  sitzen  lassen,  auf  die  Seite  legen  oder  an  den  Eeinen 
in  die  Höhe  heben,  damit  die  Pleura  allseitig  mit  der  des- 
inficirenden Ausspülungsfiüssigkeit  in  Berührung  kommt.  Bei 
geruchlosem  Eiter  mache  ich  keine  Ausspülungen,  ich  sorge 
nur  dafür,  dass  der  Eiter  möglichst  Yollstänclig  aus  dem 
Thorax  entleert  wird.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird 
ein  antiseptischer  Occlusiwerband  augelegt,  welcher  gewech- 
selt wird,  sobald  er  von  Secret  durchtränkt  ist  oder  Fieber 
auftritt.  Anfangs  muss  der  Verband  häufiger,  später  selte- 
ner gewechselt  werden.  Ausspülungen  des  Thorax  sind  auch 
in  der  Nachbehandlung  gewöhnlich  nicht  empfehlenswertb, 
nur  zeitweilig  bei  jauchigem  Eiter  oder  wenn  eingedickte 
Eitermassen  aus  dem  Thorax  entleert  werden  müssen.  Stets 
ist  darauf  zu  sehen,  dass  das  Drain  nicht  verstopft  ist,  es  soll  daher  bei  jedem 
Verbandwechsel  herausgenommen  und  desinficirt  werden.  Oft  kann  das  Drain 
schon  nach  wenigen  Tagen  für  immer  entfernt  werden,  bei  septischem, 
jauchigem  Empyem  muss  es  länger,  oft  wochenlang  liegen  bleiben  und  die 
grosse  Abscess-  oder  Jauchehöhle  verkleinert  sich  nur  ganz  allmählich. 

Die  Heilung  erfolgt  beim  Empyem  wie  bei  allen  Abscessen  durch  Narben- 
schrumpfung der  umgebenden  Weichtheile  und  vor  allem  dadui'ch,  dass  die 
retrahirte  Lunge  sich  allmähhch  wieder  ausdehnt,  und  so  kann  vollständige 
Eestitutio  ad  integrum  erfolgen,  gewöhnhch  unter  Verwachsung  der  Pleura 
pulmonahs  und  Pleura  costalis. 
Operative  Ist  bei  alten  Empyemen  die  Lunge  in  Folge  der  langen  Compression  und 
Behandiumj  ^     festen  Verwachsungen  nicht  mehr  ausdehnbar,  so  kann  die  Abscesshöhle 

bei  lang  be-  "  ,  •  r-   i.   i         ••  i 

stehenden  im  Thorax  nicht  vollständig  ausheilen,  es  bleibt  eine  Empyemiistel  zurück. 
Empyemen  ^gjj^       gt^rre  knöchcme  Thoraxwand  der  Narbenschrumpfung  nicht  nachgiebt. 

In  den  hochgradigsten  Fällen  findet  man  die  betreffende  Lunge  fest  contrahirt 
faustgross  im  oberen  Theile  der  Pleura.  Bei  diesen  langbestehenden,  chro- 
nischen Empyemen  und  sog.  Empyemfisteln  kann  man  nur  dadurch  Heilung 
erzielen,  dass  man  die  knöcherne  Thoraxwand  durch  entsprechende  llippen- 
resectioneii  nachgiebig  macht,  damit  sie  der  Narbenschrumpfung  folgt  und  so 
der  Pleuraabscess  ausheilen  kann.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  nach  Estlandkh 
grössere  Stücke  aus  der  Continuität  der  Rippen  je  nach  dem  Alter  des  Kranken 
etwa  4— 6  cm  und  darüber  resecirt.  In  hochgradigen  Fällen  muss  man  aus  der 
Contiimität  mehr  er  er  Rippen  längere  Stücke,  zuweilen  vorne  und  hinten  aniRücken 
reseciren.  Nach  solchen  ausgedehnten  Rippenresectionen  soll  man  die  Pleura 
ebenfalls  parallel  den  Rippen  an  der  tiefsten  Stelle  möglichst  ausgiebig  spalten, 
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Fig.  2G1. 


eventuell  auslöffeln  und  melirfcicli  habe  ich  dann  die  Taniponade  der  Pleura- 
höhle mit  Jodoform  oder  Sublimatgaze  zweckmässig  gefunden ,  wie  z.  E.  in 
einem  von  Spebngel  operirten  und  in 
Fig.  261  abgebildeten  Falle.  Trotz  aus- 
gedehnter Resectionen  an  den  Rippen 
habe  ich  Scoliose  nicht  auftreten  sehen. 
In  einem  Falle  war  sie  anfangs  vorüber- 
gehend vorhanden ,  sie  verschwand  dann 
allmählich  unter  zweckmässiger  Behand- 
lung durch  Gypscorset  und  Massage. 

In  hochgradigen  Fällen  kann  man 
auch  nach  Schede  einen  grossen  Haut- 
lappen mit  der  Basis  nach  oben  bilden, 
dann  durch  Resection  der  Rippen  und  der 
AVeichtheile  ein  entsprechend  grosses  Loch 
aus  der  Thoraxwand  ausscheiden,  genügend 
breit  und  so  hoch  wie  die  Empyemhöhle. 
Der  Hautlappen  wird  dann  über  den  De- 
fect  gezogen,  damit  er  mit  der  Pleura 
verwächst.  Paek  hat  diese  ScHEDE'sche 
Thoracoplastik  ebenfalls  in  ausgedehn- 
ter Weise  mit  dem  besten  Erfolge  an- 
gewandt. 

In  einem  ganz  desolaten  Falle  von 
seit  2  Jahren  bestehendem,  erfolglos  mit 
Rippenresection  behandeltem  Empyem  mit 
zahlreichen  Fisteln  und  ausgedehnter 
Tuberculose  der  Rippen  und  der  Weich- 
theile  besonders  an  der  vorderen  Thorax- 
wand habe  ich  eine  Totalresection  der 
vorderen  Thoraxwand  vorgenommen 
(Fig.  262).  Rippen  und  Weichtheile  waren 
ausgedehnt  tuberculös  erkrankt,  im  Thorax 
fand  ich  ein  10  cm  langes  Drainrohr,  wel- 
ches während  der  anderweitigen  Behand- 
lung in  die  Pleurahöhle  gerutscht  war  und 
seit  Monaten  in  derselben  lag.  Die  linke 
Lunge  lag  faustgross  fest  comprimirt  und 
verwachsen  im  obersten  Theil  der  linken 
Pleurahöhle,  das  Herz  war  nach  rechts 
dislocirt. 

Da  Rippenresectionen  erfolglos  an- 
gewandt worden  waren  und  die  Weich- 
theile und  Knochen  besonders  an  der  vor- 
deren Thoraxwand  ausgedehnt  tuberculös 
erkrankt  waren,  so  resecirte  ich  Weich- 
theile und  Knochen  der  vorderen  Thorax- 
wand, erhielt  so  viel  Haut  als  möglich 


Einpyemoperatiun  mit  subperiostaler  Resection 
zweier  Rippen  und  Tamponade   der  Pleura 
mit  Sublimatgaze. 

Fig.  262. 


Resection  der  vorderen  Tlioraxwand  wegen 
chronischen  Empyems  mit  Tuberculose  der 
Weichtheile  und  der  Rippen  an  der  vor- 
deren Tlioraxwand  bei  einem  26jilhrigeu 
Kaufmann.  Heilung. 
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und  legte  diesen  Hautlappen  über  die  l'austgrosse  iustverwachsene  Lunge,  dii 
übrige  Pleurahöhle  wurde  ausgekratzt,  blieb  oti'en,  wurde  mit  Jodolornigaze 
tamponirt.  Schliesslich  habe  ich  die  offene  granulirende  Pleura  durch  Haut- 
transplantation zu  einer  Hautfläche  umgestaltet.  Der  Kranke  wurde  vollständig 
geheilt  und  ist  als  Kaufmann  wieder  thätig.  Die  offene  Pleurahöhle  iiat  da« 
Aussehen  der  Haut,  die  rechte  Lunge  und  das  nach  rechts  dislocirte  Herz 
fuuctioniren  gut,  irgendwelche  Beschwerden,  ausser  einem  massigen  Emphysem 
der  rechten  Lunge,  sind  nicht  voi'handen.  — 
§  127.  Die  Punction  und  Incision  des  Herzbeutels.  —  Die  Punction  un(i 

Function    incision  des  Herzbeutels  ist  bei  starker  Füllung  des  Herzbeutels  mit  Blut, 

"(ies^Her--"  Serum  oder  Eiter  indicirt,  um  die  Druckwirkung  der  genannten  Flüssigkeiten 
lexiteh.    auf  das  Herz  und  die  dadurch  bedingte  Störung  der  Herzthätigkeit  zu  beseitigen. 

DiePuncHon        Die  Punction  (Paracentese)  des  Herzbeutels  ist  1819  zuerst  v.on 
^t'^^)'^des    ^^o^EEO  ausgeführt  worden ,  dieselbe  hat  besonders  in  neuerer  Zeit  günstigere 

Herzbeutels.  Erfolge  geliefert.  Hindenlang  hat  65  Fälle  von  Paracentese  des  Herzbeutels 
mit  21  Heilungen  zusammengestellt.  Riedingek  berechnet  die  Zahl  der  Hei- 
lungen nach  der  Punction  auf  etwa  37 — 40  "/q.  Mit  Recht  betont  Fiedlek, 
dass  die  Punction  des  Herzbeutels  stets  nur  eine  Palliativoperation  ist,  besonders 
bei  Exsudaten  im  Pericard  in  Folge  von  Tuberculose  oder  Cai'cinom.  Immerhin 
ist  aber  der  Nutzen  der  Punction  nicht  zu  unterschätzen.  Wie  die  Thoraco- 
centese.  so  ist  auch  die  Punction  des  Herzbeutels  bei  serösen  Exsudaten  im 
Pericard  (Hydropericard)  indicirt,  findet  sich  Eiter  in  bedrohhcher  Menge  im 
Herzbeutel,  dann  ist  die  Incision  und  Drainage  auszuführen.  Fiedlee  empfiehlt 
die  Incision  des  Herzbeutels  auch  bei  hämorrhagischen  Exsudaten. 

Stets  wird  man  bei  Gegenwart  von  Exsudaten  im  Herzbeutel  mit  bedroh- 
lichen Erscheinungen  zunächst  durch  Probepunction  mittelst  einer  asep- 
tischen PEAVAz'schen  Spritze  die  Qualität  des  Exsudates  feststellen  und  dann, 
je  nacli  dem  Befund  die  Punction  oder  Incision  des  Pericard  vornehmen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Function  oder  Paracentese  des  Herz- 
beutels sei  folgendes  bemerkt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Stelle,  wo  die  Punction 
vorgenommen  werden  soll,  wird  man  vor  allem  die  Dämpfungsfigur  in  Betracht 
ziehen.  Im  3.,  4.  und  5.  Intercostalraum  dicht  am  Sternalrande  und  3  — 4  cm 
davon  entfernt  hat  man  punctirt.  Im  Allgemeinen  wird  man  das  freie  Pericard 
am  sichersten  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  hart  am  Sternalrande  treffen  (s.  aucli 
S.  482).  Die  Punction  wird  am  besten  am  halbsitzenden  Kranken  mit  einer  durch 
Glühen  und  5  7o  Carbollösung  desinficirten  Hohlnadel  oder  einem  feinen  Troicar 
vorgenommen.  Rii-^,uikg]<;e  empfiehlt  besonders  den  Troicar  nach  v.  Heuss. 
Fiedlee  benutzt  zur  Punction  einen  Troicar  ohne  Querplatte,  welchen  er  vor  der 
Punction  schräg  durch  die  Wand  eines  Gummirohrs  aus  dessen  Lumen  heraus- 
stösst.  Zieht  er  nun  das  Stilet  aus  der  Canüle,  so  rutscht  das  Gummirohr  über 
dieselbe,  man  kann  die  Flüssigkeit  unter  Wasser  auffangen  und  Lufteintritt 
in  das  Pericard  sicher  vermeiden.  Auch  bei  der  Punction  des  Herzbeutels  kann 
man  wie  bei  der  Thoracocentese  die  Aspiration  anwenden  (s.  oben  S.  492) . 

Die  Hohlnadel  oder  der  Troicar  werden  schräg  nach  innen  und  oben  eni- 
gestochen.  Ist  die  Spitze  des  Instruments  in  den  Herzbeutel  eingedrungen, 
dann  muss  man  dieselbe  sofort  senken  und  aus  der  Canüle  iierauszieheu, 
um  nicht  das  Herz  oder  die  Art.  coronar.  zu  verletzen,  was  thatsächlich  vor- 
gekommen ist.    Mehrfach  blieb  die  Punction  erfolglos,  weil  das  Pericard  gar 
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nicht  eröffnet  wurde,  sondern  die  Hohlnadel  in  die  Lunge,  Pleura  oder  in  das 
mit  dem  Pericard  verwachsene  Herz  gestossen  wurde. 

Wurde  durch  die  Probepunction  ein  eiteriger  Erguss  des  Pericard  nach- 
gewiesen, dann  macht  man  die  freie  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  luc 
cision,  indem  man  bis  auf  letzteren  präparatorisch  vordringt.  Sodann  wird 
man  den  Herzbeutel  aus  der  Wunde  etwas  hervorziehen,  durch  2  Catgutnähte 
fixiren  (Gussenbauee)  und  dann  mit  Messer  oder  Scheere  eröffnen.  Riedinger 
empfiehlt  die  Oeffnung  im  Herzbeutel  nicht  grösser  zu  machen,  als  der  Umfang 
des  einzuführenden  Drainrohres  beträgt.  Schliesslich  wird  ein  antiseptischer 
Occlusivverband  angelegt.  — 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenabscesse.  —  Schon  im 
17.  und  18.  Jahrhundert  hat  man  sich  für  die  operative  Behandlung  der  Lungen- 
abscesse ausgesprochen  (Baglivi,  Baret,  A.  G.  Richter).  In  neuerer  Zeit 
haben  Krönlein,  E.  Bull,  Bacchini,  Bochelt,  Lauenstein  u.  A.  Lungen- 
abscesse und  bronchiectatische  Cavernenbildung  mit  Erfolg  operativ  behandelt. 
W.  Koch  und  Mosler  gebührt  das  Verdienst,  die  Frage  der  operativen  Be- 
handlung der  Lungenabscesse  wieder  angeregt  zu  haben.  Li  den  in  der  Lite- 
ratur vorliegenden  Beobachtungen  bezüglich  operativ  behandelter  Lungenabcesse 
dürfte  es  sich  auch  zuweilen  um  Actinomykose  der  Lunge  gehandelt  haben 
(Israel).  W.  Koch  hält  die  Operation  auch  bei  Lungengangrän  und  bei 
Eremdkörpern  unter  Umständen  für  indicirt. 

Nur  diejenigen  Abscesse  wird  man  operativ  behandeln,  deren  Inhalt  durch 
die  Bronchien  nicht  genügend  entleert  werden  kann  und  die  den  Kranken  durch 
hochgradiges  Fieber  u.  s.  w.  zunehmend  schwächen.  Am  günstigsten  für  die 
Incision  sind  die  oberflächlichen  Lungenabscesse,  bei  welchen  Pleura  pulmo- 
nalis  und  costalis  verwachsen  sind.  Hier  kann  man  den  mit  der  Thoraxwand 
verwachsenen  Abscess  durch  Incision  leicht  öffnen.  Um  festzustellen,  ob 
die  Pleurablätter  verwachsen  sind  oder  nicht,  räth  Fenger  nach  In- 
cision der  Intercostalmuskeln  eine  PEAVAz'sche  Spritze  einzustechen.  Bewegt 
sich  dieselbe  isochron  mit  den  Athembewegungen,  dann  sind  keine  Verwach- 
sungen an  der  Stelle  vorhanden,  anderenfalls  aber  wohl.  Die  Frage,  ob  man 
auch  solche  Lungenabscesse  operativ  behandeln  soll,  bei  welchen  die  Pleura- 
blätter- nicht  verwachsen  sind,  wird  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  beant- 
wortet. Bull  empfiehlt  auch  in  solchen  Fällen  die  Operation,  besonders  wenn 
bedrohliche  Symptome  vorhanden  sind,  und  er  räth  durch  Liegenlassen  eines 
Troicars  oder  durch  Application  von  Aetzmitteln  die  Verwachsung  der  Pleura- 
blätter herbeizuführen.  Riedinger  empfiehlt  in  geeigneten  Fällen,  die  Lunge 
an  die  äussere  Wunde  anzunähen. 

Bei  grossen  Abscessen  wird  man  zwei  oder  mehrere  Incisionen,  Gegen- 
öffnungen, Rippenresectionen  u.  s.  w.  machen  müssen.  Um  die  Incision  in  der 
Lunge  genügend  zu  dilatiren,  wird  man  oft  den  Thermocauter  anwenden 
(Mosler,  Vogt),  ebenso  bei  etwaiger  Entfernung  von  Fremdkörperu.  Bezüg- 
lich der  Nachbehandlung  gelten  im  Allgemeinen  dieselben  Regeln  wie  für  die 
Tlioracotomie  (s.  S.  493).  Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der 
Lungengeschwülste  verweise  ich  auf  S.  503.  — 

Mediastinitis.  —  Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  acute  und  chronische 
eiterige  Entzündung  des  Zellgewebes  im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum, 
Dieselbe  entsteht  primär  besonders  nach  Verletzungen  des  Mediastinum,  dann 
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Ibrtgeleitet  nach  Erkrankungen  dei'  Rippen,  des  Sternums,  der  Pleura,  des  Peri- 
cai-ds,  der  Wirbelsäule,  des  Oesophagus,  z.B.  nach  Perforation  des  letzteren 
durch  Fremdkörper,  ferner  nach  eiterigen  Processen  am  Halse,  nach  tubercu- 
löser  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  im  Erustraume  u.  s.  w.  Die 
mediastinalen  Abscesse  communiciren  theils  in  Folge  ihrer  Entstehung,  theils 
durch  secundäre  Ausbreitung  zuweilen  mit  dem  Oesophagus,  der  Trachea,  dem 
Bronchus,  dem  Pericard  u,  s.  w. 

Die  Symptome  der  eiterigen  Mediastinitis  sind  in  der  Regel  sehr  schwere. 
Bezüglich  der  Entzündungen  im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum  im  Aii- 
schluss  an  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Halses  und  besonders  auch  des 
Oesophagus  verweise  ich  auf  §  93.  94  und  110.  Bei  acuter  Eiterung  ist  be- 
sonders hohes  Fieber  vorhanden,  ferner  Schmerzen,  Gefühl  von  Beklemmung 
und  Druck,  häufig  mit  Schlingbeschwerden  und  entsprechenden  Respirations- 
störungen. 

Auch  bei  chronischen  Eiteransammlungen  im  Mediastinum  sind  im 
AVesentlichen  dieselben  Erscheinungen  des  Drucks  und  der  Raumbeengung  be- 
sonders mit  Rücksicht  auf  Herz  und  Lunge  vorhanden  (Respirations-  und  Cir- 
culationsstörungen ,  Schlingbeschwerden  u.  s.  w.).  Je  nach  dem  Fortschreiten 
der  Eiterung  und  der  Perforation  des  Abscesses  treten  dann  später  ent- 
sprechende Erscheinungen  auf,  z.  B.  nach  Perforation  in  das  Pericard  oder  in 
einen  Bronchus.  Baedeleben  sah  Lähmung  des  Zwerchfells  durch  Druck 
auf  beide  N.  phrenici.  Neben  dem  Sternum  kommen  zuweilen  grosse  Abscesse 
zum  Vorschein,  welche  relativ  häufig  zwischen  den  Rippenknorpeln  nach  aussen 
durchbrechen. 

Die  Diagnose  einer  Mediastinitis  ist  stets  schwierig,  wenn  nicht  ein 
Abscess  im  vorderen  Mediastinum  neben  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommt 
oder  die  Art  und  der  Sitz  einer  Verletzung  und  Erkrankung  eine  Entzündung 
des  mediastinalen  Zellgewebes  im  vorderen  oder  hinteren  Mediastinum  wahr- 
scheinlich macht. 

Die  Prognose  jeder  Mediastinitis  ist  gewöhnlich  ungünstig,  meist  erfolgt 
der  Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie,  durch  allgemeine  Tuberculose  bei  tuber- 
culösen  Entzündungen,  durch  Perforation  der  Eiterung  in  das  Pericard  oder  in 
die  Pleura  u.  s.  w.  Am  günstigsten  ist  es,  wenn  sich  die  Eiterung  nach  vorne 
ausbreitet  und  der  Eiter  durch  Spontanperforation  oder  Incision  nach  aussen 
entleert  wird. 

Eine  Behandlung  der  Mediastinitis  ist  nur  möglich,  wenn  die  Eiterung 
über,  neben  oder  hinter  dem  Sternum  einer  Operation  zugänglich  ist.  Abs- 
cesse, welche  neben  oder  über  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommen,  wird  man 
mit  Erhaltung  des  Sternums  incidiren  können,  höchstens  dass  man  durch 
Meisselresection  die  Randparthie  des  Sternums  entfernt.  Bei  retrosternalen 
Abscessen  wird  man  ^ausgedehntere  Resectionen  des  Brustbeins  vornehmen 
müssen,  bezüglich  deren  Technik  ich  auf  S.  489  verweise.  Als  Verband- 
methode wird  man  am  besten  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  an- 
wenden, eventuell  mit  entsprechender  Seiten-  oder  Bauchlage  des  Kranken  für 
die  erste  Zeit  nach  der  Operation.  — 
§  130.  Geschwülste  der  Thoraxwand.  —  Wenn  wir  von  den  Geschwülsten 

Oeschwüisie        Mamma  zunächst  absehen,  dann  sind  die  Tumoren  der  Thoraxwandungen 

der  Thorax- 

wan  d.      nicht  gerade  häufig. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Thorax.  499 

In  der  Rückenliaut  des  Thorax  kommen  am  häufigsten  Atherome,  sehr 
oft  multipel,  vor. 

Dermoidcysten  beobachtet  man  besonders  auf,  neben  und  hinter  dem 
Sternum,  die  retrosternalen  Dermoide  kommen  zuweilen  neben  dem  Sternum 
oder  am  Jugulum  zum  Vorschein. 

Die  häufigste  Geschwulst  der  Thoraxwand  ist  das  Lipom,  welches  beson- 
ders am  Rücken  vorkommt  und  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche  Grösse,  z.  B. 
die  eines  Kinds-  oder  Manuskopfes  erreicht.  Billeoth  exstirpirte  ein  Riesen- 
Lipom,  welches  von  der  Gegend  der  Scapula  bis  zur  Wade  reichte.  Die  Ge- 
schwulst wurde  vom  Kranken  in  einem  besonderen  Tragbeutel  getragen,  sie 
wog  V3  des  gesammten  Körpergewichts  und  hatte  einen  Stiel  von  dem  Um- 
fange eines  Oberschenkels.  Im  vorderen  Theil  des  Thorax  sind  die  Lipome 
seltner,  hier  beobachtet  man  sie  zuweilen  hinter  und  neben  der  Mamma  und 
unter  dem  M.  pectoralis.  Die  Lipome  sind  bald  gestielt,  bald  nicht  gestielte 
Gewächse.  Auch  mehr  diffuse  Lipome  kommen  im  Nacken,  in  der  Infraclavi- 
culargrube,  in  der  Umgebung  der  Scapula  u.  s.  w.  vor,  ähnlich  wie  am  Halse 
(s.  S.  394,  Fig.  208).  Durch  Druck,  durch  unzweckmässige  Behandlung  entsteht 
zuweilen  an  den  grösseren  Lipomen  Decubitus  der  Haut  mit  Geschwürs bildung. 

Auch  die  weichen  und  harten  Fibrome  erreichen  am  Rücken  zuweilen 
eine  beträchtHche  Grösse  (s.  AUg.  Chir.  S.  506  Fig.  316). 

Von  den  Angiomen  kommen  in  der  Haut  des  Thorax  gelegentlich  die 
verschiedenen  capillaren,  arteriellen  oder  venösen  Formen  vor,  besonders  auch 
Cavernome  (s.  Allg.  Chir.  S.  510). 

Die  Lymphangiome  (s.  Allg.  Chir.  S.  512)  bilden  am  Thorax  zuweilen 
schmerzlose,  gelappte  Geschwülste,  welche  mit  Lipom  leicht  verwechselt  werden 
können.  Durch  Function  der  Lymphangiome  wird  gewöhnhch  eine  bernstein- 
gelbe oder  farblose  Flüssigkeit  entleert. 


Fig.  26.3. 


a  h 

Chondrom  der  Rippen  bei  einer  48  jähr.  Frau,  seit  4  Jahren  bestehend  (a),  h  nach  der  Heilung 

(nach  H.  Fiscuer). 

An  den  Rippen  und  am  Sternum  entstehen  besonders  Enchondrome, 
sie  sind  theils  Mischgeschwülste,  besonders  Chondro-Myxome,  Chondro-Fibronie 
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und  Chondro-Sarcome.  Au  den  Rippen,  vor  allem  in  der  Gegend  der  ßippen- 
knorpel,  kommen  sie  häufiger  vor  als  am  Sternum,  sie  entstehen  zuweile: 
im  Anschluss  an  Traumen,  z.  B.  nach  liippenfracturen.  Ihre  Grösse  ist  zu- 
Aveilen  beträchtUch  (Fig.  263).  Das  Wachsthum  ist  gewöhnlich  ein  langsame-, 
aber  man  hat  auch  sehr  rapide  Grössenzunahme  beobachtet.  Die  reinen  Chon- 
drome sind  harte  schmerzlose  Geschwülste,  die  myxomatösen  und  cystösen 
Mischformen  dagegen  oft  stellenweise  weich,  fiuctuirend  mit  eindriickbarer 
Knorpelschale.  Die  Chondrome  des  Thorax  sind  meist  gutartige  Gewächse, 
aber  man  hat  auch  maligne  Formen,  welche  recidivirten  und  Metastasen  Ijildeten, 
beobachtet.  Es  handelt  sich  dann  gewöhnlich  um  sarcomatöse  Chondrome. 
Reine  Osteome  kommen  am  Thorax  nur  selten  vor,  eher  Mischformen. 
Auch  die  eigentlichen  malignen  Tumoren,  die  Sarcome  und  Carci- 
nome  sind  selten,  wenn  man  von  jenen  Fällen  absieht,  wo  sie  von  der  Brust- 
drüse aus  auf  den  Thorax  übergehen.  Die  Carcinome  der  Mamma  greifen 
besonders  als  Scirrhus,  als  Panzerkrebs  (Squirrhe  en  cuirasse)  unter  Bil- 
dung zahlreicher  Knötchen  auf  die  Haut  des  Thorax  über.  Durch  Confluiren 
der  Knötchen  wird  die  betreffende  Haut  in  eine  derbe  Masse  umgewandelt, 
sie  fühlt  sich  wie  Leder  an.  Eine  operative  Behandlung  solcher  Fälle  ist  ste: 
vollständig  aussichtslos.  Ich  habe  ein  ganz  enormes  ulcerireudes  Melanom  von 
der  Brustwarze  eines  Mannes  auf  den  Thorax  übergehen  sehen,  sodass  fast  die 
ganze  vordere  Thoraxwand  ergriffen  war.  Die  Sarcome  entstehen  am  häu- 
figsten im  Periost  oder  Knochenmark  des  Sternums  und  zwar  besonders  auch 
als  sehr  gefässreiche,  pulsirende  Osteosarcome,  sodass  man  an  ein 
durch  das  Brustbein  durchgebrochenes  Aortenaneurysma  denken  kann.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Pulsation  dieser  Osteosarcome  eine  durch  das  Herz  oder  di=' 
Aorta  mitgetheilte  Pulsation,  wenn  der  Tumor  nach  Zerstörung  des  Sternums 
oder  der  Rippen  bis  in  das  Mediastinum  gewachsen  ist. 

Von  parasitären  Tumoren  seien  noch  Echinococcus  und  Actinomy- 
kose  erwähnt.  Echinococcus  ist  am  Thorax  sehr  selten,  Echinococcus  d( - 
Sternums  beobachtete  u.  A.  Madelung.  Actinomykose  des  Thorax  entsteht 
besonders,  wenn  Actinomykose  der  Lunge  auf  die  Pleura  costalis  und  die 
Thoraxwandung  übergreift. 
Exathpation  Die  Exstirpation  der  Geschwülste  der  Thoraxwandung  geschieli 
Geschwülste  ^^^^^^  streng  antiseptischen  Cautelen  nach  allgemeinen  Regeln,  wie  wir  sie  in 
der  rAoraa;- unserem  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  §  124  S.  505  ff.  (Behandlung  der 
Wandung.  Geschwülstc)  uud  §  125  S.  507  ff.  für  die  verschiedenen  Geschwulstarten  be- 
schrieben haben.  Am  schwierigsten  ist  die  Entfernung  der  grossen  Chondrom« • 
und  Sarcome  der  Rippen  und  des  Sternums.  Die  Hauptgefahr  bei  der  Ex- 
stirpation dieser  Geschwülste  besteht  in  der  oft  nicht  zu  umgehenden  Eröfinung 
der  Pleura  und  des  Mediastinums,  man  muss  daher  diese  Operationen  streng 
aseptisch  ausführen,  dann  bleibt  die  Eröffnung  der  Pleura  und  des  Mediastinunis 
ohne  schlimme  Folgen.  Je  frühzeitiger  Enchondrome  und  Sarcome  der  Rippen 
und  des  Sternums  zur  Operation  gelangen,  um  so  eher  lässt  sich  die  Eröffnung 
der  Pleura  vermeiden.  In  dem  oben  S.  499  Fig.  263  abgebildeten  Falle  von 
Chondrom  der  Rippen  entfernte  H.  Fischee  die  4.  bis  7.  Rippe  in  ziemlicher 
Ausdehnung  mit  der  Pleura,  der  Defect  war  kindskopfgross,  die  Lunge  pro- 
labirte  anfangs,  dann  collabirte  sie  in  Folge  Lufteintritts  in  die  Pleura.  Die 
Kranke  wurde  geheilt.   \on  16,  von  Schläpfeh  aus  der  Literatur  gesammelten 
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Fällen  operirter  Enchondrome  starben  8,  8  wurden  geheilt  und  von  12  nicht 
operirten  Kranken  mit  Enchondrom  starben  11  (wahrscheinlich  12)  ziemlich 
sclinell  in  Folge  von  Marasmus  und  in  Folge  der  zunehmenden  Grösse  der  Ge- 
schwulst mit  Druck  auf  Herz,  Lunge  und  grosse  Gefässe. 

Ein  kindskopfgrosses  Sarcom  der  6.  Rippe  entfernte  Keönlein.  Die  Pleura 
musste  handtellerbreit  eröffnet  werden,  der  Tumor  war  mit  der  Lunge  ver- 
wachsen, ein  Sarcomknoten  in  der  letzteren  wurde  ebenfalls  durch  Hervor- 
ziehen der  Lunge  aus  der  Thoraxöfl'nung  exstirpirt.  Die  Lungenwunde  wurde 
durch  Catgutnaht  geschlossen,  die  Pleura  wurde  desinficirt  und  drainirt.  Der 
Kranke  wurde  geheilt. 

Bei  Tumoren  des  Stern  ums  wird  man  eine  entsprechende  Eesection  des 
Brustbeins  vornehmen  müssen,  wie  wir  bereits  S.  489  beschrieben  haben. 
König,  Küster  u.  A.  haben  Tumoren  am  Sternum  durch  Resection  desselben 
mit  Glück  entfernt,  in  dem  Falle  von  König  musste  auch  der  Herzbeutel  er- 
öffnet werden. 

Bei  der  Exstirpation  aller  grossen  Tumoren  des  Thorax  mit  Resection  des 
Sternums,  der  Rippen  und  mit  breiter  Eröffnung  des  Thorax  resp.  der  Pleura 
wird  man  möglichst  genügend  gesunde  Haut  behufs  Deckung  des  Defectes  der 
Thoraxwunde  zu  erhalten  suchen.  Ist  das  nicht  möghch,  dann  wird  man  durch 
gestielte  Hautlappen  aus  der  nächsten  Umgebung  den  Substanzverlust  ersetzen 
oder  wenn  Haut  in  genügender  Menge  nicht  vorhanden  ist,  dann  wird  man  so 
verfahren,  wie  in  dem  oben  S.  495  abgebildeten,  von  mir  operirten  Falle,  d.  h. 
man  wird  wenigstens  die  Lunge  durch  gestielte  Hautlappen  decken  und  im 
ITebrigen  die  Pleura  offen  lassen,  tamponiren  und  später  durch  Haut-Trans- 
plantationen zu  einer  Hautmulde,  einer  H aufgrübe  umgestalten.  Der  ein- 
seitige aseptische  Pneumothorax  ist  ohne  schlimme  Folgen,  vor  beider- 
seitiger Eröffnung  der  Pleura  aber  muss  man  sich  hüten,  bei  doppelseitigem 
und  gleichzeitig  entstandenem  Pneumothorax  tritt  sofort  der  Tod  durch 
Lungenlähmung  ein.  — 

Geschwülste  der  Brusthöhle  (Pleura,  Lungen,  Mediastinum, 
Herzbeutel  und  grosse  Gefässe).  —  Was  zunächst  die  Geschwülste  der 
Pleura  betrifft,  so  hat  man  in  seltenen  Fällen  primäre  Fibrome,  Angiome, 
Osteome,  Sarcome  und  Endo theliome,  besonders  auch  Endothelkrebs 
(s.  Allg.  Chir.  S.  515)  beobachtet.  Häufiger  sind  die  secundären  Geschwülste 
der  Pleura,  besonders  Carcinom  nach  Carcinom  der  Mamma,  der  Schilddrüse, 
des  Oesophagus  und  Magens.  Nicht  selten  finden  sich  sehr  zahlreiche  Krebs- 
kiiötchen  in  der  Pleura  gewöhnlich  mit  serofibrinösem  oder  hämorrhagischem  Ex- 
sudat. Die  secundären  Carcinome  oder  Sarcome  der  Pleura  entstehen  theils 
durch  continuirliche  Ausbreitung  der  primären  Geschwulst  oder  durch  Meta- 
stase. Auch  primären  Echinococcus  der  Pleura  hat  man  beobachtet,  häu- 
figer aber  bricht  der  Echinococcus  —  ebenso  die  Actino mykose  —  von  der 
Lunge  aus  in  die  Pleura  ein. 

Die  Diagnose  der  Tumoren  der  Pleura  ist  gewöhnlich  erst  dann  mög- 
lich, wenn  eine  entsprechende  Dämpfung  resp.  wenn  Pleuritis  nachweisbar  ist 
oder  wenn  der  Tumor,  wie  z.  B.  Echinococcus,  nach  aussen  perforirt. 

Die  Behandlung  der  Pleuratumoren  ist  im  Wesentlichen  eine  s-j^mpto- 
matische.  Bei  malignen  Tumoren  muss  zuweilen  der  vorhandene  sero-fibrinöse 
oder  hämorrhagische  Erguss,  wenn  er  lebensgefährlich  wird,  durch  Thoraco- 
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centese  beseitigt  werden  (s.  S.  491).  Ist  der  Tumor  einer  operativen  Behand- 
lung zugänglich,  so  wird  man  dieselbe  nach  den  für  die  Thoracotomie  gültigen 
Eegehi  ausführen  (S.  493).  — 
Geschivüiate  Geschwülste  der  Lunge.  —  Auch  in  der  Lunge  sind  primäre  Ge- 
der  Lungen,  g^-j^^y^i^te  des  Lungengewebes  und  der  Bronchien  selten.  Von  desmoiden  Tu- 
moren (der  Bindesubstanzen)  hat  man  zuweilen  in  der  Lunge  folgende  beob- 
achtet: hanfkorn-  bis  haselnussgrosse  Tibrome  (Rokitansky,  Rindflkisch), 
besonders  in  grösserer  Zahl  um  die  Bronchien  herum,  ferner  kleine,  kugelige 
Lipome  (Rokitansky,  Chiari),  von  den  Bronchialknorpeln  ausgegangene  En- 
chondrome  und  Osteome  als  kleine,  rundliche  Knoten  oder  unregelmässig 
zackige  Gebilde,  endlich  Sarcome. 

Dermoidcysten  wachsen  gelegentlich  vom  Mediastinum  aus  in  die  Lunge. 
BüCHNEE  beobachtete  eine  kindskopfgrosse  Dermoidcyste  der  Lunge,  welche 
mit  der  Aorta  communicirte.  Ein  knotiges  Adenom  der  Schleimdrüsen  der 
Bronchien  beschrieb  Chiaei. 

Die  primären  Carcinome  der  Lunge  gehen  nach  Bisch -Hieschfeld. 
Zieglee  u.  A.  von  den  Schleimdrüsen  oder  Deckepithelien  der  grösseren  und 
kleineren  Bronchien  aus,  sie  greifen  dann  in  die  peribronchialen  und  inter- 
lobulären Lymphbahnen  und  Lymphdrüsen  über  und  man  findet  daher  in 
grösserer  Ausdehnung  um  die  Bronchien  herum  kleinere  oder  grössere  carci- 
nomatöse  Knötchen  und  Knoten.  Zuweilen  sind  im  Lungengewebe  grössere  soli- 
täre  Carcinomknoten  vorhanden,  welche  wahrscheinlich  von  den  Bronchiolen 
oder  Lungenalveolen  ausgegangen  sind. 

Secundär  kommen  in  der  Lunge  die  verschiedensten  Geschwülste  vor, 
theils  durch  Uebergreifen  einer  Neubildung  aus  der  nächsten  Umgebung,  am 
häufigsten  aber  durch  Metastase,  indem  keimfähige  Zellen  von  der  Mutter- 
geschwulst durch  die  Blut- und  Lymphbahnen  in  die  Lunge  verschleppt  werden. 
Echinococcus        Von  den  Geschwülsten   der  Lunge  in  Folge  thierischer  oder 
der  Lunge,  pflanzlicher  Parasiten  ist  vor  allem  der  Echinococcus  zu  erwähnen. 

welcher  in  der  Lunge  zuweilen  Blasen  von  ganz  erheblicher  Grösse  bildet.  In 
der  verdienstvollen  Arbeit  von  Madelung  über  das  Vorkommen  des  Echino- 
coccus in  Mecklenburg  finden  sich  unter  176  Fällen  19  Fälle  von  Echinococcus 
der  Lunge  und  1  der  Pleura.  Zuweilen  bricht  der  Echinococcus  von  der  Leber 
aus  in  die  Lunge.  Die  Symptome  sind  bei  Echinococcus  der  Lunge  ähnlich 
wie  bei  Geschwülsten  der  Brusthöhle,  am  leichtesten  sind  Verwechselungen  mit 
pleuritischem  Exsudat  und  mit  Phthise  möglich.  Gewöhnlich  ist  reichlicher  Aus- 
wurf vorhanden,  ferner  Blutungen  und  Fieber,  wie  bei  Phthisis  pulmonum.  Der 
Echinococcus  der  Lunge  bricht  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  durch, 
z.  B.  in  einen  Bronchus,  in  den  Herzbeutel,  in  die  Pleura,  durch  den  Thorax 
nach  aussen,  in  den  Unterleib,  in  den  Darm  u.  s.  w.  Die  Diagnose  des  Echi- 
nococcus ist  in  der  Regel  erst  dann  möglich,  wenn  die  für  Echinococcus  cha- 
rakteristischen Hakenkränze  oder  Membranfetzen  im  Sputum  nachweisbar  sind 
oder  wenn  dieselben  durch  Probepunction  der  mit  dem  Thorax  verwachsenen 
oder  nach  aussen  durchgebrochenen  Geschwulst  entleert  werden. 

Die  Prognose  des  Lungen-Ecbinococcus  ist  stets  sehr  zweifelhaft.  Von  den 
19  Fällen  Madelung's  endeten  nur  6  letal,  8  wurden  sicher  geheilt.  Spontan- 
heilung kann  erfolgen  durch  Perforation  des  Ixhinococcus  nach  aussen  durch  den 
Thorax,  in  einen  Bronchus  oder  durch  das  Zwerchfell  in  den  .Magen  oder  Darm. 
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Endlich  seien  noch  kurz  jene  Neubildungen  erwähnt,  welche  durch  pflanz- 
liche Parasiten,  durch  die  verschiedensten  Mikrobenformen  gebildet 
werden,  wie  die  Tuberkelknoten  durch  den  Tuberkelbacillus  R.  Koch's,  die 
Actinomykose  durch  Actinomyces,  die  Rotzknoten  durch  Rotzbacillen  u.  s.  w. 
(s.  AUg.  Chir.  §  75,  §  80,  §  83  etc.). 

Die  Symptomatologie  der  Lungengeschwülste  ist  sehr  verschieden,  sie 
hängt  vor  allem  von  der  Art,  der  Grösse  und  dem  Sitz  des  Tumors  ab.  Die 
grösseren  Tumoren  verursachen  vor  allem  in  Folge  ihrer  Raumbeengung  ent- 
sprechende Respirationsstörung  und  durch  destruirende  Tumoren,  wie  Car- 
cinom  und  Echinococcus,  können  dieselben  Erscheinungen  entstehen,  wie  bei 
der  Phthisis.  Auch  in  einem  Falle  von  Dermoidcyste  der  Lunge,  welchen  Cloetta 
beobachtete,  war  reichlicher,  mit  Haaren  untermischter  Auswurf  vorhanden. 
Die  Prognose  der  malignen  Lungentumoren  (Carcinom,  Sarcom)  ist  letal. 

Eine  Behandlung  der  Lunge ngeschwülste  durch  Exstirpation  derselben 
ist  natürHch  nur  in  Ausnahmefällen  möglich  (s.  auch  S.  497).  Gluck, 
Hans  Schmidt,  Block  und  Biondi  haben  die  Frage  der  partiellen  Lungen- 
resection  und  der  Totalexstirpation  einer  Lunge  an  Thieren  experimentell  stu-  jigtaiexsHr- 
dirt  und  gezeigt,  dass  Thiere  (Hunde)  die  genannten  Operationen  glückhch  über-  pation  einer 
stehen  können.  Nach  entsprechender  Rippenresection,  z.  B.  der  3.  bis  5.  Rippe, 
wird  die  betreffende  Lunge  in  toto  oder  stückweise  abgetragen  und  in  letzterem 
Falle  die  Keilexcision  durch  Catgutnaht  geschlossen.  Gluck  ,  Hans  Schmidt 
und  Block  stellen  folgende  Indicationen  für  die  Vornahme  der  Lungen- 
resection  auf:  Lungenabscesse,  Lungengangrän,  Lungencavernen, 
Tumoren,  Verletzungen  der  Lunge  und  Fremdkörper  in  den 
Bronchien.  Ich  zweifele  nicht,  dass  die  operative  Behandlung  von  Lungen- 
affectionen  in  Zukunft  mehr  geübt  werden  wird,  als  bisher,  und  ich  halte  es 
für  möglich,  dass  auch  die  Totalexstirpation  einer  Lunge  beim  Menschen  mit 
Erfolg  ausführbar  ist.  In  dem  von  mir  S.  495  erwähnten  Falle  habe  ich  ohne  be- 
sondere Functionsstörungen  die  linke  Lunge  vollständig  dauernd  ausser  Thätigkeit 
gesetzt  und  der  Kranke  erfreut  sich  mit  seiner  rechten  Lungenhälfte  gegen- 
wärtig einer  vollkommenen  Gesundheit,  ist  frisch  und  kräftig  und  seit  länger 
als  einem  Jahre  wieder  vollständig  als  Kaufmann  erwerbsfähig. 

Am  günstigsten  für  die  Operation  sind  natürlich  alle  mit  dem  Thorax  ver- 
wachsenen Neubildungen,  im  Uebrigen  wird  es  nur  selten  möglich  sein,  pri- 
märe maligne  Lungentumoren  durch  Exstirpation  zu  beseitigen.  Auch  ist  wohl 
zu  bedenken,  dass  primäre  mahgne  Geschwülste  oft  bereits  beide  Lungen 
befallen  haben,  dass  sie  auf  Pleura,  Herzbeutel  und  Zwerchfell  übergegangen 
sind,  weil  sie  in  der  Regel  zu  spät  erkannt  werden. 

Ist  ein  Echinococcus  der  Lunge  mit  dem  Thorax  verwachsen  oder  nach  Behandlung 
aussen  durchbrochen,  dann  empfiehlt  sich  die  möglichst  ausgiebige  Incision  des  '^^^  -^^Äino- 
Sacks  nach  entsprechender  Rippenresection  und  man  wird  soviel  als  möglich  Lunge. 
vom  Sack  exstirpiren,  ihn  auslöffeln  u.  s.  w.   Weniger  erfolgreich  ist  die  Func- 
tion mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection  von  Jodtinctur,  Carbolsäure  oder 
Alcohol  absolutus.    Ist  ein  Echinococcus  der  Lunge  noch  nicht  mit  der  Pleura 
costalis  verwachsen,  dann  könnte  man,  wie  bei  Leber-Echinococcus,  die  zwei- 
zeitige Incision  des  Sacks  ausführen,  indem  man  zuerst  die  Pleura  eröffnet  und 
dann  nach  Verwachsung  des  Echinococcussackes  mit  der  Pleura  costalis  letz- 
teren incidirt.    AVenn  möglich,  wird  man  am  besten  die  einzeitige  Operation 
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vornehmen,  den  Echinococcussack  in  der  Thoraxwunde  duich  Naht  tixireii  und 
dann  incidiren.  Wenn  über  dem  Echinococcussack  noch  normales  Lungen- 
gewebe liegt,  kann  man  dasselbe  mit  dem  Thermocauter  durchtreiinen.  Ist  die 
Exstirpation  des  Echinococcussackes  möglich,  dann  wird  man  diese  vor- 
nehmen. Auch  Leberechinococcen  hat  man  von  der  BrustlKihle  aus  incidirt 
indem  man  letztere  in  der  Axillarlinie  eröffnete  und  dann  den  sich  an  die 
Brustwand  vordrängenden,  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  schiebenden  Tumor  durcli 
das  Diaphragma  hindurch  incidirte  und  drainirte  (v.  Volkmann,  Israel,  Leyden). 
IsEAEL  führte  die  Operation  in  drei  Hitzungen  aus.  — 
Echiiio-  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Echinococcus  des  Herzens  und  des  Herz- 

coccus  des  beutels  beobachtet,  Madelung  erwähnt  unter  176  Fällen  nur  einen  Fall.  Eigentliche 
deutliche  Symptome  können  bei  kleineren  Tumoren  fehlen,  bei  grösseren  GreschwüLsten 
sind  sie  ähnlich  wie  bei  Mediastinaltumoren  (Schmerzen,  Dyspnoe,  Herzklopfen,  Gefühl  von 
Enge  und  Druck  u.  s.  w.).  Zuweilen  ist  der  Tod  durch  Perforation  des  Echinococcus  in 
die  Aorta  und  Art.  pulmonalis  eingetreten.  Die  Diagnose  ist  während  des  Lebens  ge- 
wöhnlich nicht  möglich.  Bei  Echinococcus  des  Herzbeutels  würde  die  Incision  des  letz- 
teren indicirt  sein  (s.  S.  497).  — 

Tumoren  des  Mediastinums.  —  Im  Mediastinum  anticum  und  posticum 
kommen  am  häufigsten  secundäre  Geschwülste  vor,  welche  aus  der  nächsten 

Umgebung  (Sternum,  Rippen,  Lunge,  Oesophagus 
u.  s.  w.)  in  dasselbe  hineinwachsen.  Fütteeeb 
hat  aus  der  Literatur  68  Fälle  von  Mediastinal- 
tumoren zusammengestellt,  es  finden  sich  darunter 
Lipome,  Fibrome,  tuberculöse  oder  leu- 
kämische Lymphome,  Exostosen,  z.  B.  von 
der  Innenfläche  des  Sternums  entstanden,  Sar- 
come,  Dermoidcysten,  Carcinome,  Echino- 
coccus u.  s.  w.  Ein  kindskopfgrosses  congenitales 
Lipom  des  Mediastinum  anticum  bei  einem 
1jährigen  Mädchen,  durch  den  dritten  rechten  In- 
tercostalraum  nach  aussen  durchgebrochen  und 
als  faustgrosser  Tumor  auf  der  Thoraxwand 
liegend,  beschrieb  Keönlein  nach  einer  Beob- 
ijähr.  Mädchen  durch  den  dritten  achtung   in    der   V.  LANGENBECK'schen  Klinik 

rechteil     Intercostalraum     durehge-  j%  i      m  i     n      t-,  • 

brochen.  (1^ lg-  264).   Zehn  läge  nach  der  Exstirpation  trat 

der  Tod  an  Erysipel  ein.  Die  Dermoidcysten 
kommen  gelegentlich  im  Jugulum  oder  am  seitlichen  Sternalrande  zum  Vor- 
schein, oder  sie  perforiren  in  die  Lunge,  Trachea  oder  Aorta.  Echinococcus 
des  Mediastinums  ist  sehr  selten,  zuweilen  bricht  derselbe  von  der  Leber  aus 
durch  das  Zwerchfell  in  das  Mediastinum.  Am  häufigsten  sind  die  Sarcome 
und  Carcinome  des  Mediastinums,  die  letzteren  entstehen  stets  von  den  epithel- 
haltigen  Nachbarorganen  aus,  besonders  vom  Oesophagus  oder  durch  Metastase. 

Die  Symptome  der  Mediastinaltumoren  werden  erst  mit  dem  zunehmen- 
den Wachsthum  der  Geschwulst  deutlicher,  man  beobachtet  dann  entsprechende 
Erscheinungen  von  Druck  auf  die  Brustorgane  mit  Verdrängung  derselben, 
Dyspnoe,  Schlingbeschwerden,  Circulationsstörungen  durch  Compression  des 
Herzens  und  der  grossen  Gefässe,  zuweilen  Pulsverlangsamung  in  Folge  von  Druck 
auf  den  N.  vagus,  Stimmbandlähmung  in  Folge  von  Kecurrensliihmung,  Zweich- 
felllähmung  in  Folge  von  Compression  der  N.  phrenici  u.  s.  w.   Die  Diagnose 
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der  Mediastinaltumoren  ist  gewöhnlich  sehr  schwierig,  so  lange  der  Tumor  nicht 
nach  aussen  durchgebrochen  ist  resp.  neben  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommt. 
Am  leichtesten  sind  Verwechselungen  mit  Abscessen  des  Mediastinums  und  mit 
Aorten- Aneurysmen  möglich.  Auch  eine  Exstirpation  des  Tumors  wird  nur  in 
jenen  Fällen  ausführbar  sein,  wo  derselbe  durch  entsprechende  Resection  des 
Sternums  zugänglich  zu  machen  ist  (s.  S.  489  Technik  der  Resectio  sterni).  — 

Aorten-Aneurysmen.  —  Die  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  sind  die  Aneu- 
häufigsten  von  allen  Aneurysmen,  sie  sind  theils  cylindrisch,  theils  spindel- 
oder  sackförmig,  theils  mehr  diffus.  Zwischen  den  einzelnen  Formen  giebt  e  S  racica. 
zahlreiche  üebergangsformen,  auch  combiniren  sie  sich  in  der  verschiedensten 
Weise.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Aneurysmen  in  der  Aorta  ascendens  und 
am  Arcus  aortae.  Ihre  Grösse  ist  zuweilen  beträchtlich,  indem  sie  sich  bald 
mehr  nach  dieser  oder  jener  Richtung  vorwiegend  ausdehnen,  z.  B.  gegen  das 
Sternum  und  die  Rippenknorpel,  gegen  die  Lunge  oder  die  Wirbelsäule.  Der 
Knochen  wird  allmählich  durch  das  Aneurysma  zerstört,  z.  B.  das  Sternum 
imd  die  Rippenknorpel^  und  die  Geschwulst  breitet  sich  dann  immer  weiter 
nach  aussen  aus  und  kann  als  praller,  stark  pulsirender  Tumor  von  der  Grösse 
einer  Faust,  eines  Kindskopfes  oder  Mannskopfes  in  der  rechten  vorderen 
Thoraxwand  zuweilen  in  der  Ausdehnung  vom  Sternum  bis  in  die  rechte  Achsel- 
höhle unter  der  Haut  liegen. 

Der  Verlauf  der  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  durchaus  ungünstig, 
fast  stets  nimmt  die  Erweiterung  der  Arterie  allmählich  zu,  ebenso  die  Ver- 
dünnung der  Wand,  sodass  schliesslich  der  Sack  berstet  und  sofortiger  Tod 
durch  Verblutung  nach  aussen  oder  nach  innen  in  die  Brusthöhle  eintritt. 
Heilung  von  Aneurysmen  durch  Obliteration  durch  Thromben  und  Umwand- 
lung derselben  in  Bindegewebe  oder  durch  Verkalkung  derselben  kommt  nur 
in  Ausnahmefällen  vor,  so  lange  die  Aneurysmen  noch  klein  sind.  Solche 
Heilungen  durch  Thrombenbildung  sind  am  leichtesten  in  kleinen  sackförmigen 
Aneurysmen  möglich.  Auch  in  grossen  Aneurysmen  finden  sich  gewöhnlich 
mehr  oder  weniger  reichliche,  geschichtete  Thromben,  theils  frische,  theils 
ältere,  aber  diese  Thromben  erhöhen  die  Widerstandsfähigkeit  der  Wand  des 
Sackes  nur  in  geringem  Maasse,  auch  werden  sie  oft  von  der  ßlutwelle  von 
der  Innenwand  wieder  abgelöst  oder  sie  zerfallen. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  im  Allgemeinen 
wenig  erfolgreich.  Eine  chirurgische  Behandlung  ist  nur  möglich  bei  den 
Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  und  des  Aortenbogens,  nicht  bei  der  Aorta 
desoendens.  Durch  die  periphere  Ligatur,  d.h.  die  Unterbindung  der  peri- 
pher aus  dem  Aneurysma  abgehenden  Aeste,  z.  B.  der  Art.  subclavia  und  der 
Carotis  communis  oder  beider  Gefässe  zugleich  in  einer  oder  zwei  Sitzungen  hat 
man  gewöhnlich  nur  vorübergehende  Besserung  bewirkt,  wirkliche  Heilung  wohl 
nie.  Küster  empfiehlt  besonders  die  Ligatur  der  rechten  Carotis  communis. 
Xach  Küstee  sind  von  11  mit  Ligatur  der  Subclavia  und  Carotis  behandelten 
Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  5  in  den  ersten  10  Tagen  nach  der  Operation 
gestorben,  in  6  Fällen  wurde  eine  deutliche  Besserung  erzielt  und  zwar  lebten 
drei  Kranke  noch  mehrere  Monate  nach  der  Operation,  einer  noch  zwei  Jahre, 
hier  war  die  Besserung  bis  zu  dieser  Zeit  dauernd  geblieben. 

Sodann  hat  man  die  Electropunctur  der  Aorten-Aneurysmen  mehrfach 
ausgeführt  und  nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  dieselbe  ganz  entschieden 
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empfehlen,  je  früher  sie  angewandt  wird,  um  so  besser.  Nach  BowditöCh  sollen 
von  37  mit  Electropunctur  behandelten  Fällen  7  geheilt  worden  sein.  Ich  habe 
die  Electropunctur  in  zwei  Fällen  angewandt,  in  dem  einen  Falle  habe  ich 
durch  13  Sitzungen  im  Verlauf  von  12  Wochen  eine  deutliche  Schrumpfung 
des  Sacks  und  ein  Nachlassen  der  subjectiven  Beschwerden  erzielt  und  diese 
Besserung,  diese  Verkleinerung  des  Aneurysma  ist  seit  P/m  Jahren  bestehen 
geblieben,  so  dass  der  Kranke  selbst  ausserordentlich  zufrieden  ist.  In  dem 
zweiten,  bereits  sehr  weit  vorgeschrittenen  Falle  war  die  Electropunctur  aus- 
sichtslos, hier  konnte  der  Tod  durch  Berstung  des  Sacks  in  die  Brusthöhle 
nicht  aufgehalten  werden.  Aber  auch  hier  hatte  die  Function  eine  vorüber- 
gehende Besserung  zur  Folge. 

Technik  der        Bezüglich  der  Technik  der  Electropunctur  sei  kurz  folgendes  hei-vor- 
Eiectro-    ggi^oben.    Dieselbe  wird  unter  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  mit 
Aorten-    fciucn  längeren  Stahlnadeln  ausgeführt,  welche  man  unter  Localanästhesie  mit 

Aneurysmen.  Aethcrspray  ctwa  5  cm  tief  in  den  Sack  des  Aneurysma  hineinsticht  und  zwar 
wählt  man  hierzu  stets  die  Anode.  Die  Kathode  der  Batterie  applicirt  man 
in  die  Nähe  des  Aneurysma.  Um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Verfahi-ens  zu 
verringern  und  den  Strom  leicht  an-  und  abschwellen  zu  lassen,  schaltet  man 
in  den  letzteren  einen  STÖHEER'schen  Flüssigkeits-Rheostateu  ein,  beim  Ein- 
stechen der  Nadel  macht  man  den  Strom  möglichst  schwach,  dann  lässt  man 
ihn  allmählich  an  Stärke  zunehmen.  Ich  habe  12—20  Elemente  angewandt,  die 
einzelnen  Sitzungen  dauerten  5 — 10  Minuten.  Mehrfach  habe  ich  das  Aneu- 
rysma in  einer  Sitzung  an  zwei  Stellen  punctirt.  Electropuncturnadeln  mit  zwei 
gabelig  getheilten  Spitzen  habe  ich  nicht  angewandt,  stets  nur  eine  einfache 
Stahlnadel.  Wurde  die  Stromstäi-ke  über  20  Elemente  gesteigert,  dann  erhielt 
ich  zuweilen  kleine  Verschorfungen  an  der  Einstichstelle.  Während  der  Function 
habe  ich  stets  beobachtet,  dass  die  Pulsation  im  Aneurysma  geringer  wurde, 
dass  sich  der  Sack  zusammenzog  und  sich  fester  anfühlte.  Eine  Blutung  fand 
gar  nicht  statt  oder  es  sickerten  nur  einige  Tropfen  Blut  hervor.  Nach  jeder 
Electropunctur  muss  sich  der  Patient  in's  Bett  legen  und  die  Anwendung  von 
Eisblasen  empfinden  die  Iiranken  gewöhnUch  als  sehr  wohlthuend.  Die  Wir- 
kung der  Electropunctur  besteht  bekanntlich  in  der  Bildung  von  Gerinnungs- 
vorgängen,  von  Thromben  am  positiven  Pole  und  in  der  Anregung  von  Con- 
tractionen  der  Gefässwand. 

Von  sonstigen  Behandlungsmethoden  erwähne  ich  noch  die  Ergotin-In- 
jectionen  und  das  Einbringen  von  Fremdkörpern,  z.  B.  von  Catgut- 
fäden  durch  eine  PRAVAz'sche  Spritze  in  das  Aneurysma  behufs  Anregung  von 
Thrombenbildung.  Auch  diese  Behandlung  soll  erfolgreich  gewesen  sein.  Inner- 
lich wird  die  Darreichung  von  Jodkali  gerühmt.  — 


XIV.  Veiietzniigeii  und  Krankheiten  der  Brustdrüsen. 

Bildungsfehler  der  Mamma.  —  Verletznnfjon  der  Mamma.  —  Entziindliclie  Procosse  an  d.  r 
Brustwarze  und  am  VVarzenhof.  Geschwülste  der  Brustwarze.  —  Entzündliche  Proccsse  dor 
Mamma:  Acute  Mastitis.  Chronische  Entzündungen  der  Mamma.  Tuberculosc.  Syphilis.  — 
Milchcysten  (Galaktocelen).  —  Neuralgii'  (Mastodynie).  —  Hypertrophie  der  Mamma.  - 
§  132.  Geschwülste  der  Mamma.  —  Exstirpatio  mammae. 

Büdungs-  B  i  Id  uu  g  s  f  c  hl  er  der  Mamma.  —  Angeborener  Mangel  einer  Mamma 
^mZJa!  ist  sehr  selten  (Amazia).    Häufiger  ist  die  Vermehrung  der  Brustdrüsen 
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(Polymazia).  Man  hat  3,  4,  5  Brustdrüsen  beobachtet.  Nach  Leichtensteen 
finden  sich  die  überzähhgen  Drüsen  meist  unterhalb  und  einwärts  von  der 
normal  gelegenen  Mamma,  seltner  in  der  Achselhöhle  und  in  Ausnahmefällen 
in  der  Gegend  des  Acroraion,  in  der  Mittellinie  der  Bauchdecken  oder  gar  am 
Oberschenkel. 

Zuweilen  finden  sich  auf  einer  Mamma  zwei  oder  mehrere  Brustwarzen 
(Polythelie). 

Auch  bei  männlichen  Kindern  kommt  zuweilen  eine  vermehrte  Bildung 
der  Brustdrüsen  und  der  Brustwarzen  vor,  genau  wie  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht. Bei  Knaben  secerniren  die  Brustdrüsen  zuweilen  zur  Zeit  der  Puber- 
tät eine  colostrumartige  Flüssigkeit  (sog.  „Hexenmilch").  Beim  Manne  erreicht 
die  Brustdrüse  im  Anfang  der  zwanziger  Jahre  ihre  höchste  Ausbildung,  es 
finden  sich  dann  Milchgänge  mit  seitlichen  Sprossen  und  Endbläschen.  Huschke 
hat  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Beispielen  mitgetheilt,  wo  sich  auch  bei 
Männern  milchabsondernde  Drüsensubstanz  entwickelt  hatte.  Nach  Billeoth 
soll  in  Pavia  ein  Mann  gelebt  haben,  dessen  Brüste  18  Zoll  lang  und  so  schwer 
waren,  dass  er  sie  amputiren  liess.  Alex.  v.  Humboldt  erzählt,  dass  in  Süd- 
amerika ein  32jähi-iger  Mann  sein  Kind  nach  dem  Tode  seiner  Frau  5  Mo- 
nate lang  gestillt  habe.  — 

Verletzungen  der  Mamma.  —  Die  subcutanen  Verletzungen  der  Mamma 
durch  Stoss,  Schlag,  Quetschung  sind  in  der  Regel  ohne  besondere  Folgen,  die 
vorhandenen  subcutanen  und  interglandulären  Blutergüsse  werden  allmählich 
resorbirt.  Bei  Mädchen  und  jungen  Frauen  besonders  mit  Dysmenorrhoe  be- 
obachtet man  zuweilen  subcutane  und  intramammilläre  Blutergüsse,  ohne  dass 
ein  Trauma  stattgefunden  hat.  Von  besonderer  Bedeutung  sind  aber  die  trau- 
matischen Einflüsse,  besonders  Stoss,  Schlag  und  Quetschung  mit  Rücksicht  auf 
die  Entstehung  von  Carcinom.  Oft  genug  kommt  es  vor,  dass  ein  Stoss  auf 
die  Mamma  die  Gelegenheitsursache  für  die  Bildung  eines  Carcinoms  wird, 
nicht  nur  bei  Frauen,  sondern  auch  bei  Männern.  Noch  vor  kurzem  beobachtete 
ich  nach  Stoss  gegen  einen  Thürpfosten  ein  Carcinom  der  männlichen  Brust- 
drüse, welches  nach  der  Exstirpation  rasch  recidivirte  und  den  Kranken  nach 
etwa  IV2  jähriger  Gesammtdauer  der  Krankheit  an  inneren  Metastasen  da- 
hinraffte. 

Während  des  Puerperiums  entsteht  nach  stumpfen  Gewalteinwirkungen  auf 
die  Brüste  gar  nicht  selten  eine  abscedirende  Entzündung  der  Mamma  (Mas- 
titis purulenta). 

Nach  Verbrennungen  und  sonstigen  ulcerösen  Processen  kommt  es  in 
allerdings  nur  sehr  seltenen  Fällen  zu  Zerstörung  und  Obliteration  der 
Brustwarze. 

Die  Wunden  der  Mamma  durch  Hieb,  Stich  oder  Schuss  werden  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt,  wie  wir  es  in  §  85  der  Allg.  Chir.  beschrieben 
haben.  — 

Krankheiten  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofs.  —  Wenn  die 
Warzen  wund  sind,  dann  bilden  sich  leicht  in  Folge  des  Saugens  der  Kinder 
aus  den  mit  Schorfen  bedeckten  Rissen  entsprechende  Geschwüre  (sog.  Rha- 
gaden), welche  unter  Umständen  durch  Mikroben-Infection  zu  Lymphangoitis, 
Erysipel  und  acuter  eiteriger  Mastitis  führen  können. 

Frauen  mit  wunden  Warzen  müssen  ev.  das  Säugen  der  Kinder  einstellen 
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oder  wenigstens  mit  Scliutzhütcben  saugen  lassen.  Gegen  das  Wundsein  der 
Warzen  selbst  empfehlen  sich  Cauterisationen  mit  dem  Höllensteinstift  und  Be- 
streichen mit  Ungt.  diachyl.,  Bepudern  mit  Zinkoxyd,  Umschläge  mit  essig- 
saurer Thonerde,  Bleiwasser,  Glycerin  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen  u.  s.  w. 
In  prophylactischer  Beziehung  sind  Waschungen  der  Warze  mit  kaltem  "Wasser. 
Bleiwasser  und  alkoholischen  Flüssigkeiten  behufs  Verhinderung  der  Schrunden- 
bildung durchaus  zweckmässig.  — 

Eczem  der  Eczem  der  Warze  und  des  Warzenhofs  beobachtet  man  besonders  bei 
Brustiearze.  unreinlichen  Frauen,  dasselbe  führt  ebenfalls  nicht  selten  zu  Geschwürsbildung. 

Die  beste  Behandlung  des  Eczems  besteht  in  Anwendung  von  Ungt.  lithargyr. 
Hebrae  und  Bepudern  mit  Zinc.  oxyd.  mit  Amylum  (äTi).  Auch  Glycerin  und 
Amylum  sind  zweckmässig.  — 
Syphilis  der  Syphilitische  Geschwüre  der  Brustwarze  kommen  theils  primär,  theils 
Brustwarze,  ggß^^(-]g^^.  jj^  Folge  der  syphilitischen  Allgemeininfection  vor.  Primäre  syphili- 
tische Geschwüre  in  der  Form  der  primären  syphilitischen  Initialsclerose ,  des 
harten  Schankers  entsteht  gelegentlich  durch  das  Saugen  luetischer  Kinder 
mit  syphilitischen  Geschwüren  an  den  Lippen,  im  Munde.  Die  secundären 
syphilitischen  Erkrankungen  der  Brustwarze  bei  bereits  syphiUtischen  Frauen 
bestehen  vor  allem  in  dem  Auftreten  breiter  nässender  Condylome. 

Die  Behandlung  ist  theils  eine  locale,  theils  eine  allgemeine  gegen  die 
bereits  vorhandene  syphilitische  Allgemeininfection  (s.  Allg.  Chir.  §  81).  Die 
primäre  syphilitische  Initialsclerose  würde  ich  auch  hier,  wie  überall,  in  ge- 
eigneten, frühzeitig  genug  zur  Behandlung  kommenden  Fällen  durch  Galvano- 
caustik  oder  durch  Exstirpation  zu  beseitigen  suchen.  — 
Soor  der  Soorbelag  der  Warzen  beobachtet  man  zuweilen  bei  stillenden  Frauen, 

Brustwarze.  ^^^^^  Kinder  mit  Soor  der  Mundschleimhaut  behaftet  sind  (s.  S.  258).  — 

Geschivüiste  Geschwülste^  der  Brustwarze  sind  nicht  häufig.  In  seltenen  Fällen  hat 
der  Brusf-  ^^^^  Atherome  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofes  beobachtet.  Am  häu- 
figsten  kommen  wohl  Epithelialcarcinome  vor,  ja  nach  memer  Erfahrung 
entstehen  die  Brustdrüsen  -  Carcinome  viel  häufiger  von  der  Brustwarze  und 
von  dem  Warzenhofe  aus,  als  andere  Autoren  zugeben  wollen.  Die  so  häufigen 
traumatischen  Insulte  und  Reizungen,  denen  gerade  die  Brustwarzen  ausgesetzt 
sind,  erklären  zur  Genüge  diese  durchaus  nicht  seltene  Entstehung  der  Mamma- 
carcinome  von  der  Brustwarze  aus,  — 
§  135.  Entzündliche  Processe  der  Mamma.  —  Die  acute  Entzündung 

Entzünd-   der  Mamma  (Mastitis  acuta)  kommt  bei  weitem  am  häufigsten  im  Puer- 
^der" Mamma,  perium  vor.   Nach  WiNCKEL  disponiren  erstentbundene  Frauen  ganz  besonder^ 
Acute     zu  acuter  Mastitis.    Die  Entzündung  tritt  am  häufigsten  in  den  ersten  vier 
Mmtitis.    y^QQY\Qn  nach  der  Geburt  auf  und  sie  entsteht  besonders  durch  Mikroben - 
Infection  von  Rissen,  Schrunden  und  Ulcerationen  an  der  Brustwarze  mit  Ver- 
schleppung der  Entzündungserreger  durch  die  Lymphbahnen  in  die  Mamma. 
Auch  in  den  Milchgängen  der  Brustdrüse  breiten  sich  die  Mikroben  aus  und  rufen 
liier  Zersetzung  der  Milch  und  Entzündung  hervor.  Auch  nach  Erysipel  entsteht 
zuweilen  eine  acute  abscedirende  Mastitis  in  Folge  massenhafter  Coccen-Invasion 
in  die  Mamma  (BiUiROTH,  Ehrlich).    Früher  nahm  man  fälschHch  als  Ur- 
sache der  Mastitis  Gemüthserregungen,  Milchretention  und  mechanische  Insulte 
an.    Die  metastatischen  Kntzündungen  der  :\Ianima  entstehen  vor  allem  nn 
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Verlauf  der  Pyämie  nach  eiterigen,  puerperalen  Entzündungen  des  Uterus 
und  seiner  Umgebung. 

Die  nicht-puerperalen  Entzündungen  der  Brustdrüsen  sind  im  Allge- 
meinen selten,  man  beobachtet  sie  zuweilen  während  der  Schwangerschaft,  bei 
jungen  Mädchen  zur  Zeit  der  Pubertät,  bei  Neugeborenen,  und  in  seltenen 
Fällen  auch  bei  Knaben  und  jungen  Männern.  Eiterung  ist  hier  seltener,  ge- 
wöhnlich ist  der  Verlauf  ein  subacuter. 

Im  Beginn  der  acuten  Mastitis  bildet  sich  gewöhnlich  eine  umschriebene 
schmerzhafte  Schwellung,  besonders  im  unteren  Theile  der  Drüse.  Die  Ent- 
zündung localisirt  sich  vorzugsweise  in  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der 
Drüsenläppchen,  welches  reich  an  Blut-  und  Ljmphgefässen  ist.  Das  entzünd- 
liche Infiltrat  kann  wieder  verschwinden,  ohne  dass  Eiterung  entsteht,  gewöhn- 
lich aber  kommt  es  zu  Abscessbildung  von  bald  grösserer,  bald  geringerer 
Ausdehnung  mit  entsprechender  Zerstörung  des  betreffenden  Bindegewebes  und 
der  benachbarten  Drüsenacini.  Grösse  und  Zahl  der  Abscesse  ist  sehr  ver- 
schieden. Zuweilen  greift  die  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Umgebung 
der  Mamma,  auf  den  M.  pectoralis  und  auf  das  Periost  der  Rippen  über.  In 
seltenen  Fällen  bildet  sich  stinkender,  mit  Gas  untermischter  Eiter,  je  nach 
der  Art  der  stattgefuudenen  Mikroben-Infection. 

Von  dieser  parenchymatösen  eiterigen  Mastitis  ist  wohl  zu  unterschei- 
den die  eiterige  Paramastitis,  d.  h.  eine  Phlegmone  des  Zellgewebes  vor 
und  hinter  der  Mamma  zwischen  M.  pectoralis  und  Brustdrüse. 

Die  Symptome  der  acuten  Mastitis  bestehen  im  Beginn  derselben  vor 
allem  in  Schmerz  an  einer  bestimmten,  meist  etwas  verhärteten  Stelle.  In 
schweren  Fällen  beginnt  die  Entzündung  unter  Schüttelfrost  mit  hohem  Fieber. 
Die  Eiterung  giebt  sich  durch  Schwellung,  Röthung,  Oedem  und  schliesslich 
durch  Fluctuation  zu  erkennen.  Die  Abscesse  finden  sich,  wie  gesagt,  am 
häufigsten  im  Parenchym  der  Mamma,  seltener  vor  oder  hinter  derselben 
Durch  Confluiren  mehrerer  Abscesse  entstehen  zuweilen  sehr  ausgedehnte  Eiter- 
herde. Durchbruch  der  eiterigen  Mastitis  und  Paramastitis  in  die  Pleura  kommt 
nur  in  den  seltensten  Fällen  vor.  Nach  Aufbruch  des  Abscesses  oder  Ent- 
leerung desselben  durch  Incision  sinkt  gewöhnlich  sofort  die  vorhandene  fieber- 
hafte Temperatursteigerung.  In  leichten  Fällen  kommt  es  gar  nicht  zur 
Eiterung,  das  entzündhche  Infiltrat  wird  wieder  resorbirt.  Nicht  selten  beob- 
achtet man  auch  subacuten  Verlauf,  gewöhnlich  dann  schliesslich  doch  mit 
Ausgang  in  Eiterung.  Die  Prognose  der  acuten  eiterigen  Mastitis  ist  durch- 
aus günstig,  wenn  frühzeitig  genug  durch  Incision  für  genügenden  Abfluss  des 
Eiters  gesorgt  wird.  Bei  Spontandurchbruch  der  Abscesse  und  ungenügendem 
Abfiuss  des  Eiters  mit  Fistelbildung  ist  der  Verlauf  gewöhnlich  langwierig,  weil 
in  Folge  der  Eiterretention  immer  neue  Nachschübe  der  Entzündung  und  Eite- 
rung entstehen.  Nach  ausgedehnten  Eiterungen  tritt  oft  eine  entsprechende 
Atrophie  und  Verstümmelung  der  Brustdrüse  ein. 

Die  Behandlung  der  acuten  Mastitis  ist  im  Beginn  eine  exspectative. 
Ist  das  Saugen  der  Kinder  für  die  Mutter  nicht  zu  schmerzhaft,  dann  lässt 
man  die  Kinder  aus  der  entzündeten  Brust  weiter  trinken.  Um  die  Circula- 
tion  in  der  entzündeten  Mamma  zu  regeln  und  Stauungen  zu  verhindern,  nniss 
die  Brust  durch  ein  Handtuch  oder  durch  eine  breite  Mullbinde  aufgebunden 
werden  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  119  u.  120  S.  154  und  Fig.  142  S.  161).    Um  die 
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Resorption  des  entzündlichen  Infiltrates  zu  begünstigen  oder  die  eiterige  Schmel- 
zung zu  beschleunigen,  empfehlen  sich  hydropathische  Kinwicklungen ,  Mercu- 
rialpfiaster  und  leichte  Einreibungen  von  Ungt.  cinereum.  Die  Anwendung  von 
Eis  ist  nicht  immer  angenehm.  Wenn  das  Stillen  der  Kinder  mit  zu  viel 
Schmerzen  verbunden  ist,  dann  kann  man  die  künstliche  Entleerung  der  Brust 
durch  Saugapparate  vornehmen  oder  durch  Abführmittel  die  Milchsecretion 
beschränken. 

Bei  Nachweis  von  Eiter  durch  das  Vorhandensein  einer  teigigen,  eiudrück- 
baren  Stelle  oder  durch  Fluctuation  ist  eine  ausgiebige,  nicht  zu  kleine  Inci- 
sion  unter  Localanästhesie  mit  Aetherspray  oder  Cocaininjection  zu  empfehlen. 
Die  Incisionen  macht  man  in  radiärer  Richtung  der  Drüse,  um  die  Milchgänge 
möglichst  zu  schonen.  Bei  schweren,  sehr  acut  verlaufenden  Mastiten  mit 
hohem  Fieber  soll  man  möglichst  frühzeitig  eine  entspannende  In- 
cision  machen,  auch  wenn  Eiter  noch  nicht  vorhanden  ist.  Ja 
diese  Regel  gilt  im  Allgemeinen  für  alle  acuten  Mastiten,  bei  welchen  ich 
hydropathische  Einwicklungen  nicht  liebe.  Spaltet  man  die  entzündhch  infil- 
trirte  Stelle,  dann  kann  man  Eiterung  oft  verhüten.  Stets  muss  man  sorgfältig 
untersuchen,  damit  auch  alle  erkrankten  Stellen  incidirt  werden.  Bei  ausge- 
dehnten Eiterungen,  bei  retromammären  Abscessen  muss  man  zuweilen  die 
ganze  Dicke  der  Drüse  in  Chloroformnarkose  spalten  und  eventuell  die  Abscess- 
höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  ausräumen,  wenn  man  rasche  Heilung  erzielen 
und  Eiterretention  verhüten  will.  An  die  tiefsten  Stellen  der  Abscesse  legt 
man  für  die  ersten  Tage  kurze  dicke  Drams  und  nach  Stillung  der  Blutung 
applicirt  man  einen  nicht  comprimirenden,  antiseptischen  Deckverband,  welchen 
man,  wie  bei  allen  profusen  Eiterungen,  zuerst  täglich,  dann  seltener  wechselt 
Irritirende  Ausspülungen  der  Abscesse  sind  möglichst  zu  unterlassen.  Bleiben 
Fisteln  zurück  und  heilen  dieselben  nicht  nach  Aetzung  mit  dem  Höllenstein- 
stift, dann  ist  es  am  besten,  wenn  man  dieselben  nochmals  gründlich  spaltet, 
auslöffelt  und  drainirt.  — 
Chronische  Chronische  Entzündungen  der  Mamma.  —  Ton  den  chronischen  Ent- 
Entzündun-  zündungcn  der  Mamma  erwähne  ich  besonders  die  chronische  interstitielle 
MlJma.  Mastitis  mit  Bildung  knotiger  Indurationen  und  narbiger  Schrumpfungen  bei 
ahremische.  Frauen  zur  Zeit  der  senilen  Involution.  Anatomisch  handelt  es  sich  um  eine 
kleinzellige  Infiltration  im  interstitiellen  Bindegewebe  der  Mamma,  welche  unter 
zeitweilig  auftretenden  Schmerzen  verläuft  und  zu  interstitieller  knotiger  Binde- 
gewebshyperplasie  und  fortschreitender  narbiger  Schrumpfung  führt,  soda-^ 
Verwechselungen  mit  Neubildungen  möglich  sind.  In  der  That  handelt  es  sicii 
in  solchen  Fällen  wohl  auch  zuweilen  um  Carcinom  und  zwar  besonders  um 
Scirrhus  (s.  Krebs  der  Mamma).  Eiterung , entsteht  niemals,  schliesslich  kommt 
es  zu  Stillstand  des  Processes  und  die  knotigen  Indurationen  können  alhnählidi 
wieder  vollständig  verschwinden. 

Die  Behandlung  der  chronischen  interstitiellen  Mastitis  besteht  —  wenn 
sie  überhaupt  nothwendig  ist  —  am  besten  in  Einreibungen  mit  grauer 
Quecksilber-Salbe  und  in  der  Anlegung  von  Compressionsverbänden 
mittelst  Gummibinden  oder  mit  Watte  und  Gazebinden,  deren  äusserste  Touren 
mit  Wasserglas  getränkt  werden.  Die  letzteren  Verbände  lässt  man  3-4 
Wochen  liegen.  Bei  intensiven  Schmerzen  wird  man  am  besten  eine  Exstn- 
pation  der  Mamma  vornehmen,  um  so  mehr,  als  auf  dem  Boden  der  chro- 
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nischen  Entzündung  gelegentlich  die  Entstehung  eines  Carcinoms  begünstigt 
wird.  Auch  ist  ja  die  Entscheidung,  ob  es  sich  nicht  doch  um  Carcinom,  um 
atrophirenden  Krebs  der  Mamma  handelt,  oft  nicht  leicht.  — 

Tuberculose  der  Mamma  ist  selten,  sie  ist  cliarakterisirt  durch  die  Bildung  zahl-  Tuber culose 
reicher  grauweisser  Tuberkeln  oder  käsiger  Knoten  z.  B.  von  der  Grösse  einer  Hasel-  oder 
Walluuss,  ferner  durch  das  Auftreten  kalter  tuberculöser  Abscesse  und  vor  allem  durch  den 
Nachweis  des  Tuberkelbacillus  Eob.  Koch's  (s.  Allg.  Chir.  §  80).  Die  tuberculösen  Plerde 
finden  sich  sowohl  im  Gebiete  der  Drüsenläppchen  als  auch  der  Ausführungsgänge.  Die 
Behandlung  besteht  in  einer  energischen  Localbehandlung  durch  Spaltung  und  Aus- 
löffelung  der  tuberculösen  Herde  im  Verein  mit  einer  roborirenden  Allgemeinbehandlung, 
welche  wh-  in  §  80  der  Allg.  Chir.  beschrieben  haben. 

Die  Syphilis  localisirt  sich  in  der  Mamma  nur  selten  als  gummöse  Mastitis  und  Syphilis 
als  umschriebene  Gnmmata  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  (Hennig).  Die  primären  der  Mamma, 
und  secundären  syphilitischen  Geschwüre  an  der  Brustwarze  haben  wir  bereits  oben  S.  508 
erwähnt.   Die  Behandlung  besteht  neben  einer  entsprechenden  Localbehandlung  vor  allem 
in  der  Vornahme  einer  anlisyphilitischeu  Cur  (s.  Allg.  Chir.  §  81).  — 

Mehrfach  hat  man  in  der  Mamma  die  Bildung  von  Kalkconcrementen  beob-  Bildung  von 
achtet,  z.  B.  durch  Verkalkung  tuberculöser  Herde  oder  bindegewebiger  Indurationen,  Kallcconcre- 
ferner  in  obliterii-ten  Drüsengängen  (Ackeemänn)  ,  in  Cysten  und  Cystenwandungen ,  bei 
Gicht  U.S.W.    Zu  einer  Therapie  geben  solche  Verkalkungen,  solche  Concretionen  kaum 
Veranlassung.  — 

Milchcysten  (Galaktocelen).  —  Die  nicht  häufigen  Milchretentionscysten  ent-  Milchcysten 
stehen  besonders  durch  Obliteration  oder  Verstopfung  eines  Ausführungsganges  eines  Ab-  (O-alakio- 
schnittes   der  Milchdrüsen,  sie  bilden   deutlich  fluctuirende   Geschwülste   von  zuweilen  '^^^^'"■J- 
beträchtlicher  Grösse.     Walpt  z.  B.  hat  5  Kilogramm  Milch  aus  einer  solchen  Milch- 
cyste  durch  Function  entleert.    Billroth  theilt  mit,  dass  Soabpa  bei  einer  20jährigen  Frau 
nach  ihrer  zweiten  Entbindung  eine  Milchcyste  beobachtete,  welche  bis  zum  Überschenkel 
herab  reichte  und  10  Quart  reiner  Milch  bei  der  Function  entleerte.    Zuweilen  verwandelt 
sich  die  angestaute  Milch  in  eine  käsige,  butterartige  oder  ölähnliche  Masse.  Nach  Küstnee 
kann  durch  eine  Milchcyste  das  benachbarte  Gewebe  theils  durch  Druck,  theils  durch  che- 
mische Vorgänge  mehr  oder  weniger  verflüssigt  werden.    Flatzt  eine  Galaktocele  sub- 
cutan, dann  entsteht  eine  diffuse  Milchinfiltration  des  Zellgewebes  (Velpeäu).    Die  Be- 
handlung der  Milchcysten  besteht  in  Entleerung  derselben  durch  Function  oder  besser 
durch  Incision  und  Drainage.  — 

Neuralgie  der  Mamma  (Mastodynie).  —  Gar  nicht  selten  beobachtet  man  mehr  Neuralgie 
oder-  weniger  heftige  Schmerzen  in  einer,  seltener  in  beiden  Brüsten,  welche  periodisch  auf-  der  Mamma 
treten  und  sich  gewöhnlich  vor  Eintritt  der  Menses  steigern.    Der  Sitz  der  Schmerzen  ist  {Masto- 
das  Gewebe  der  Mamma,  aber  zuweilen  ist  auch  die  Hautdecke  über  der  Brustdrüse  sehr  dymej. 
empfindlich,  besonders  gegen  Druck.    Eigentliche  Abnormitäten  sind  in  der  Brust  entweder 
gar  nicht  vorhanden,  oder  aber  man  fühlt  mehr  oder  weniger  deutlich  höckerige,  indurirte 
Stellen  oder  umschriebene,  etwa  hasel-  oder  wallnussgrosse  Knoten  in  der  Mamma.  Die 
letzteren  Fälle  sind  wohl  keine  eigentlichen  Neuralgieen,  sondern  hier  handelt  es  sich  nicht 
selten  um  Neurofibrome.   Die  eigentlichen  Neuralgieen  beobachtet  man  besondei-s  bei 
nervösen,  hysterischen  Frauen  mit  Krankheiten  des  Genitalapparates.    In  einem  Theil  der 
Fälle  handelt  es  sich  wohl  auch  um  Intercostal-Neuralgieen. 

Die  Behandlung  der  Mastodynie  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache,  beson- 
ders gegen  die  vorhandenen  Krankheiten  des  Genitalapparates,  gegen  die  Hysterie  u.  s.  w. 
Die  Wirkung  einer  Localbehandlung  ist  gewöhnlich  unsicher,  sie  besteht  in  der  Anwen- 
dung von  Eis,  hydropathischen  Umschlägen,  in  Aufbinden  der  Brust  und  Vermeidung  jeder 
Compression.  Zuweilen  ist  aber  letztere  gerade  im  Gegentheil  durchaus  wohlthuend.  Sehr 
zweckmässig  sind  Einreibungen  von  Lanolin  mit  Ungt.  einer,  oder  mit  Belladonna.  Inner- 
Hch  ist  Chinin,  Arsen,  Calomel,  der  Besuch  klimatischer  Curorte  etc.  von  Nutzen.  Handelt 
es  sich  um  das  Vorhandensein  von  Tubercula  dolorosa,  d.  h.  um  Neurofibrome,  dann  em- 
pfiehlt sich  die  Exstirpation  derselben.  — 

Hypertrophie  der  Brüste.  —  Die  Hypertrophie  der  Brüste  ist  bedingt  durch  Zu-  llyper- 
nähme  der  normalen  Gewebselemente,  sie  wird  besonders  bei  Mädchen  im  Alter  von  trophie  der 
14-16  Jahren  und  bei  jungen  Frauen  beobachtet.    Höhere  Grade  der  Hypertrophie,  welche  Brüste. 
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stets  an  beiden  Brüsten  auftritt,  ist  selten.  Nach  BiLLttoxu  geht  die  Entwicklung  (i.-r 
Mammahypertrophie  gewölnilich  rasch  vor  sich,  z.  B.  in  2—4  Monaten,  dann  bleibt  dieselb  - 
in der  Eegel  stabil  oder  sie  tritt  wieder  vorübergehend  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  aut. 
Eine  continuirliche  Grössenzunahme  der  Brüste  findet  nicht  statt.  In  seltenen  Fälh-n  i-i 
die  Hypertrophie  der  Mamma  so  beträchtlich,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  und  zuweilen  auci; 
die  Ernährung  solcher  Frauen  beeinträchtigt  wird.  Anatomisch  handelt  es  sich  bei  dei 
Hypertrophie  der  Brüste,  wie  gesagt,  um  eine  reine  Hyperpla.sie  des  Mannnagewebes,  d.  Ii. 
des  Bindegewebes  und  der  Drüsensubstanz.  Alle  jene  Fälle,  wo  die  Grössenzunahme  der 
Brustdrüsen  durch  Neubildungen,  durch  Geschwülste,  z.  ß.  durch  Adenofibrome  oder  ander- 
-Tumoren  bedingt  ist,  gehören  natürlich  nicht  hierher,  sondern  zu  den  Geschwülsten,  i^i. 
Behandlung  der  Mammahypertrophie  besteht  in  Amputatio  rnammae,  falls  gro.s.se  15 
scliwerden  vorhanden  sind.  Die  sonstigen  Mittel  (Corapression,  Jodkali  u.  s.  w.j  sind  ohui- 
Erfolg.  - 

Geschwülste  der  Mamma.  —  Von  den  epithelialen  Geschwülsten 
der  Mamma  erwähne  ich  zuerst  das  Adenom,  oder  richtiger  das  Adeno- 
fibroma  acinosum,  weil  neben  der  Wucherung  der  Drüsensubstanz  auch 
mehr  oder  weniger  eine  Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewel^es  stattfindet. 
Das  Adenom  (s.  Allg.  Chir.  S.  520)  und  Adenofibrom  steht  der  oben  er- 
wähnten Hypertrophie  der  Brüste  am  nächsten,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  dort  eine  diffuse,  allseitige  und  beiderseitige  Gewebshyperplasie  der  Mamma 
stattfindet,  hier  aber  handelt  es  sich  um  eine  umschriebene  und  einseitige 
Gewebsneubildung  in  Knotenform.  Die  Adenome  sind  gleichsam  die  Vorstufe 
des  Carcinoms.  Beim  Adenom  beobachtet  man  ein  vermehrtes  "Wachsthum, 
eine  gesteigerte  Bildung  der  Drüsenzellen  innerhalb  der  Membran  der  Drüsen- 
gänge und  Drüsenläppchen.  Durchbricht  die  epitheliale  Wucherung  aber  dl*-- 
Drüsenmembran  und  wuchert  sie  regellos  in  dem  gefäss-  und  zellenreichen  binde- 
gewebigen Stroma  weiter,  dann  ist  aus  dem  Adenom  ein  Carcinom  geworden. 
Die  beginnenden  Uebergänge  des  Adenoms  in  Carcinom  nennt  man  auch 
w^ohl  Adenoid.  Die  Adenome  wachsen  meist  langsam,  smd  gewöhuUch  nicht 
über  apfelgross  und  bilden  in  der  Regel  rundliche,  harte,  höckerige,  frei  be- 
weghche,  nicht  mit  der  Haut  verwachsene  Knoten.  Die  Adenome  der  Mamma 
sind  gutartige  Geschwülste,  veranlassen  niemals  Metastasen  und  führen  nie  zur 
Infection  der  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle.  Maligne  destruirende  Adenome 
mit  Metastasen  und  Infection  der  henachbarten  Lj-mphdrüsen,  wie  sie  am 
Rectum  vorkommen,  beobachtet  man  in  der  Mamma  so  gut  'wie  gar  nicht.  Da- 
BedenkUche  der  Adenome  bleibt  aber  stets,  dass  sie  schliesshch  in  Carcinom 
übergehen  können.  Die  Adenome  verursachen  zuweilen  heftige  neuralgisch 
Schmerzen.  Ausser  der  erwähnten  Combination  des  Adenoms  mit  Fibrom 
(Adenofibrom)  giebt  es  noch  verschiedene  andere  Mischformen,  besonders 
Adenomyxom,  d.  h.  Adenom  mit  myxomatösem  Zwischengewebe,  und  Adeno- 
cystom,  d.  h.  Adenom  mit  Cystenbildung.  Die  Cysten  entstehen  hier  durch 
Degeneration  der  neugebildeten  Drüsenträubchen ,  was  für  die  Kranken  stets 
von  günstiger  prognostischer  Vorbedeutung  ist.  Die  Grösse  der  Adenofibrome 
und  Adenocystome  ist  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche. 

Ausser  der  Cystenbildung  in  Adenomen,  Sarcomen  und  Fibromen  be- 
obachtet man  auch  solitäre  oder  multiple  Cysten  in  der  Mamma,  ohne  Com- 
bination mit  anderen  Geschwulstformen.  Diese  gewöhnlich  langsam  wachsenden 
Cysten  sind  im  wesentlichen  Retentionscysten ,  sie  entstehen  durch  Dihitation 
theils  der  Milchgänge,  tlieils  der  Aciui,  ganz  besonders  nach  Billeotii  durch 
Erweiterung  der  kleinen  Ausführungsgimge.    Als  Reste  früherer  Scheidewände 
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siud  zuweilen  papilläre  Excresceuzeii  vorhanden.  Die  Cysten  bilden  sich  selten 
vor  dem  40.  Lebensjahre,  sind  vollständig  schmerzlos  und  erreichen  gewöhnlich 
höchstens  die  Grösse  einer  Apfelsine.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  meist  eine 
schleimige  oder  seröse  Flüssigkeit,  farhlos  oder  von  grünlich-bräunlicher  Farbe. 
In  seltenen  Fällen  ist  der  Inhalt  der  Cysten  butter-,  öl-  oder  rahmartig,  d.  h. 
es  handelt  sich  um  die  S.  511  erwähnten  Milchretentionscysten,  um  Galaktocelen. 
Durch  Verkalkung  des  Cysteninhaltes  und  der  Cystenwandung  entstehen  mörtel- 
artige Bildungen.  Die  Diagnose  der  Cysten  ist  nicht  immer  sicher  zu  stellen, 
besonders  ist  bei  dickem  Panniculus  adiposus  Fluctuation  nicht,  leicht  zu  fühlen 
und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  sie  nicht  selten  mit  Carcinom- 
knoteu,  mit  Adenomen  oder  Adenofibromen  verwechselt  werden. 

BiLLEOTH  beobachtete  eine  sehr  grosse  Perlgeschwulst  von  dem  Um- 
fange eines  Enteneis,  ein  exquisites  blättriges  Cholesteatom.  Ob  die  Ge- 
schwulst aus  einem  Drüsenläppchen  der  Mamma  oder  aus  einer  tiefliegenden 
Talgdrüse  entstanden  war,  lässt  Billeoth  unentschieden.  Die  Cholesteatome 
oder  Perlgeschwülste  sind  theils  Atherome,  theils  Dermoidcysten  mit 
einem  charakteristischen,  oft  seidenartigen  Inhalt,  welcher  aus  Fett,  Cholestea- 
rin  und  perlmutter artig  glänzenden  Zellkugeln  und  Zellplatten  besteht.  Nach 
Eppingek,  Chiaei  und  Ebeeth  sind  die  Cholesteatome  im  Wesentlichen  Endo- 
theliome,  welche  durch  Wucherung  der  Gefässendothelien  resp.  der  Zellen  der 
Gefässwandscheide,  des  Perithels,  entstehen. 

Durch  Verstopfung  von  Talgdrüsen  der  Haut  entstehen  zuweilen  Athe- 
rome, welche  in  die  Mamma  hineinwachsen. 

Carcinom  der  Mamma.  —  Der  Brustdrüsenkrebs  ist  die  häufigste  aller 
Mamma-Geschwülste ,  er  kommt  besonders  bei  Frauen  im  Alter  von  35 — 45 — 
50  Jahren  vor,  er  ist  viel  seltener  bei  Männern.  Das  Mammacarcinom  ist  ge- 
wöhnlich nur  einseitig  vorhanden,  nur  selten  erkranken  beide  Brustdrüsen 
gleichzeitig  oder  nach  einander.  Der  Brustkrebs  beginnt  in  der  ßegel  als 
schmerzlose  partielle  Verhärtung,  als  ein  harter,  nicht  in  der  Brustdrüse  ver- 
schiebbarer Knoten,  welcher  sehr  oft  durch  Zufall  von  den  Kranken  entdeckt 
wird.  Nicht  selten  werden  die  Frauen  auch  durch  stechende  Schmerzen  auf 
den  Knoten  aufmerksam.  Das  Wachsthum  des  Carcinoms  ist  sehr  verschieden, 
bald  schneller,  bald  langsamer. 

Anatomisch  nnterscheidet  man  folgende  Formen  des  ßrustdrüsencarcinoms: 

1)  Das  acinöse  Carcinom  (Billeoth),  welches  makroskopisch  gewöhnlich  aus  theils 
weicheren,  theils  härteren  grauweissen  oder  grauröthlichen  Knoten  besteht.  Das  acinöse 
Carcinom  ist  wohl  die  weichste  Form  des  Brustdrüsenkrebses,  zum  Theil  beobachtet  man 
ganz  weiche,  medulläre  Knoten.  Das  Stroma  ist  gewöhnlich  stark  von  Rundzellen  durch- 
setzt und  es  findet  sich  hier  die  Krebs  Wucherung  in  Form  von  epithelialen  Zellhaufeu, 
welche  im  Allgemeinen  acinösen  Drüsen  ähnlich  sind.  Das  acinöse  Carcinom  neigt  sehr 
zur  Erweichung,  zu  Durchbruch  und  Geschwürsbildung.  In  den  Achseldrüscn  treten  ge- 
wöhnlich bald  Metastasen  auf,  welche  diescdbe  Structur  wie  die  Muttergeschwulst  besitzen. 

2)  Die  häufigste  Form  des  Brustdrüsenkrebses  ist  das  Carcinoma  simplex  (Bill- 
koth)  ,  ein  tubuläres  Carcinom ,  welches  schliesslich  mehr  als  carcinomatöse  Infiltration 
auftritt  und  meist  rasch  in  Form  von  multiplen  Knötchen  oder  als  diffuses  Infiltrat  auf 
die  Haut  übergeht.  Die  Krebszellennester  sind  beim  Carcinoma  simplex  in  der  Eegel 
kleiner,  oft  bilden  sie  langgestreckte  röhrenförmige  (tubuläre)  und  schliesslich  mehr  unregel- 
mässige epitheliale  Zellhaufen.  Das  Carcinoma  simplex  breitet  sich  mit  Vorliebe  der  Fläche 
nach  aus  und  kann  die  ganze  Drüse  durchwachsen.  Oft  beobachtet  man  ziemlich  rasch 
discontinuirliche  Ausbreitung  der  Krebs-Infiltrate  und  Krebsknötchen  in  der  Haut,  im  Zell- 
gewebe, im  M.  pectoralis ,  in  den  Kippen,  im  Sternum  und  in  der  Pleura.    In  der  Haut 
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finden  sich  zuweilen  sehr  zahheichc  Knötchen  und  difl'use  harte  Infiltrationen,  sodass  sieli 
die  Haut  fest  wie  Leder  anfühlt.  Der  Cancer  en  cuirasse  der  Franzosen  ,  der  sop.  Panzer- 
krebs stellt  zum  Theil  diese  Form  von  Carcinoma  simplcx  dar.  Gar  nicht  .selten  entstehen 
ulceröse  Zerstörungen.  Wie  beim  acinösen  Carcinom,  so  beobachtet  man  auch  hier  ziemlicli 
oft  regressive  Metamorphosen  der  Krebszellen,  besonders  fettige  Degeneration  derselben. 

3)  Der  vernarbende  Krebs  oder  Scirrhus,  ist  relativ  zclienarm  und  wächst  meist 
laugsam.  Derselbe  ist  charakterisirt  durch  narbige  Schrumpfung  des  Stromas  mit  Schwund 
der  Ki'ebszellcn ,  Hand  in  Hand  damit  geht  aber  eine  immer  neu  entstehende  epitheliale 
Krebswucherung.    Auch  der  Scirrhus  verläuft  klinisch  zuweilen  als  sog.  Panzerkrebs. 

4)  Der  Gallertkrebs  (Carcinoma  gelatinosum)  entsteht  durch  gallertige  Ent- 
artung der  Krebszellen,  sodass  sich  die  Krebsalveolen  mit  Gallerte  füllen.  Im  Uebrigen 
zeigt  der  Gallertkrebs  den  anatomischen  Bau  des  Carcinoma  simplex.  Nach  Klebs  wird 
die  Gallerte  von  den  Krebszellen,  nach  Dootrelepont  und  Rindfleisch  von  den  Gefässen 
ausgeschieden.  Die  Gallerte  liegt  gewöhnlich  zwischen  den  epithelialen  Krebszellen  und 
der  inneren  Wand  der  bindegewebigen  Krebsalveole,  d.  h.  also  die  Epithelzellen  der  Kreb- 
herde  sind  von  einer  glashellen  homogenen  CoUoidscliicht  umgeben. 

Makroskopisch  stellen  alle  Carcinome  der  Brustdrüse  auf  dem  Durchschnitt  grau- 
röthUche  oder  grauweisse  Wucherungen  dar,  an  deren  Schnittfläche  der  alveoläre  Bau  deutlicli 
sichtbar  ist,  d.  h.  man  sieht  blasse,  festere,  netzartig  geordnete  Bindegewebszüge  mit  einge- 
lagertem weicherem  Gewebe,  welches  letztere  die  Krebsalveolen,  die  Krebsnester  bildet.  Mit 
dem  Messer  lässt  sich  von  der  Schnittfläche  ein  trüber,  feinkörniger  Saft,  der  sog.  Krebssatt 
abstreichen.  Dieser  Krebssaft  besteht  mikroskopisch  aus  Detritus  und  vor  allem  aus  einzelnen 
oder  zu  Kugeln  und  Cylindern  zusammengeballten  Krebszellen.  Die  letzteren  sind  in  der 
Eegel  gross,  epithelartig,  rund  oder  eckig  und  mit  einem  grossen  Kern  und  glänzenden  Kern- 
körperchen  versehen.  Die  Krebszellen  liegen  in  Form  von  Herden  in  einem  gefässreichen, 
von  Eundzellen  durchsetzten  bindegewebigen  Stroma,  sie  sind  Abkömmlinge  der  Drüsen- 
epithelien  oder  sie  stammen,  wenn  die  Wucherung  in  der  Haut  beginnt,  von  Zellen  de.- 
Rete  Malpighi  der  Haarbälge ,  Talg-  und  Schweissdrüsen.  Die  Entstehung  des  Krebses  durch 
epitheliale  Wucherung  kann  man  in  der  Mamma  und  an  der  Haut  stets  am  besten  erkennen, 
wenn  man  feine  Schnitte  von  der  Grenze  des  Carcinoms  mikroskopisch  untersucht.  An 
dieser  Grenze  des  Carcinoms  sieht  man  neben  normalem  Mammagewebe  zunächst  Hyperpla^^ie 
der  Drüsensubstanz,  adenomatöse  Wucherung  mit  deutlich  acinöser  Anordnung,  in  den  weiter 
vorgeschrittenen  Parthieen  hat  dann  die  Wucherung  der  Drüseuepithelien  die  Drüsen- 
membran durchbrochen  und  begonnen,  sich  in  dem  benachbarten  Bindegewebe  auszubreiten. 
In  der  eigentlichen  Zone  der  älteren  und  eigentlichen  Krebswucherung  sieht  man  dann  ein 
regelloses  Weiterwuchern  der  epithelialen  Zellen  in  Form  von  einzelnen  Herden  in  einem 
bindegewebigen  gefäss-  und  zellenreichen  Stromji. 

Neben  dieser  epithelialen  Wucherung  beobachtet  man,  dass  auch  das  bindegewebige 
Stroma  im  Zustande  lebhafter  Zellbildung  begriffen  ist;  eine  kleinzellige  Infiltration  dessel- 
ben ist  vorhanden  und  die  Gefässe  sind  vermehrt.  Die  epitheliale  und  bindegewebige  Ge- 
webswucherung gehen  gleichsam  Hand  in  Hand,  oder  richtiger,  es  ist  eine  Art  „Grenzkrici; 
zwischen  den  epithelialen  Zellen  und  dem  Bindegewebe  entbrannt,  welcher  beim  Krel.- 
übcrall  mit  dem  siegreichen  Vordringen  der  epithelialen  Zellen  endigt  (Thiersch,  Waldeyei;  . 

In  allen  Carcinomen  finden  regressive  Metamorphosen  statt,  besonders  fettiger 
Verfall  sowohl  der  Epithelzellen  wie  des  Stroma.  Daher  kommt  es  schliessUch  ziemlicli 
häufig  zu  Aufbruch  des  Carcinoms  nach  aussen,  zu  kraterförmigen  Geschwüren,  zu  narbiger 
Schrumpfung  des  Stroma  mit  Einziehung  der  Haut,  d(!r  Brustwarze.  Diese  narbig- 
Schrumpfung  ist  beim  Scii-rhus,  wie  gesagt,  am  ausgesprochensten,  hier  ist  das  Gewebe  zu- 
weilen so  fest,  dass  es  unter  dem  Messer  knirscht.  Ein  Theil  des  Carcinoms  kann  durch 
die  regressive  Metamorphose  und  die;  narbige  Schrumpfung  verschwinden ,  da.ss  aber  auf 
diese  Weise  vollständige  Heilung  entstehen  könnte,  ist  bis  jetzt  wohl  noch  nicht  beobaclityl 
worden.  Auch  durch  Mikrobeninfcction,  z.  B.  durch  Eiter-  und  Erysipel kokken  kann  em 
rapider  fettiger  Zerfall  der  Krebszellen  entstehen  (s.  Allg.  Chir.  §  68,  S.  248). 

Die  Krebse  breiten  sich  theils  continuirlich,  theils  discontinuirlich  aus,  sie  din-cli- 
wachsen  die  Muskeln,  die  Pleura,  die  Lungen,  die  Rippen  und  dn^  Sternum.  die  Krebs- 
zellen verbreiten  sich  in  den  Gewebsspalten  und  werden  durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen, 
besonders  durch  letztere  verschleppt.  Daher  entstehen  die  carcinoniatösen  Infiltrationen 
der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  in  der  Infra-  und  Supraelavicular- 
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Fig.  265. 


grübe  u.  s.  \v.  Bei  einseitigeia  Careinoin  findet  man  in  seltenen  Fällen  die  Acliscldrüsen 
auf  beiden  Seiten  inficirt,  auch  kommt  es  in  Ausnahmefällen  vor,  dass  die  Lymphdrüsen 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  erkranken  (v.  Volkmann).  Zuweilen  schwindet  die  Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen  wieder,  sie  war  dann  nur  entzündlicher,  nicht  carcinoniatöser  Natur 
(V.  Winiwartbk).  Von  den  Lymphdrüsen  aus  schreitet  dann  die  Krebsinfection  immer 
weiter  fort.  Es  kommt  zu  Metastasen  in  inneren  Organen  (Pleura,  Lungen,  Gehirn, 
Leber  u.  s.  w.)  inid  die  Kranken  gehen  an  Krebsmarasmus  zu  Grunde.  Die  carcinomatöse 
Pleuritis  entsteht  am  häufigsten  durch  continuirlichc  Ausbreitung  der  Krebswucherung 
durch  die  Weichtheile  des  Thorax,  zuerst  bilden  sich  kleine,  winzige  Körnchen  und  Knöt- 
chen, dann  schliesslich  oft  haselnuss-,  wallnuss-  oder  gar  apfulgrosse  Knoten.  — 

Nacli  V.  WiNiwARTER  beginnt  das  Carcinom  am  häufigsten  zwischen  dem  41.  bis  50. 
Lebensjahre.  Alle  Carcinome  vor  dem  30.  Lebensjahre  betrafen  nach  Billroth  verheirathete 
Frauen.  Bei  Männern  ist  das  Brustdrüsencarcinom  viel  seltner.  Bezüglich  der  Entstehung 
des  Carcinoms  bei  Frauen  sind  die  häufigen  Schwankungen  in  dem  physiologischen  Ver- 
halten der  Mamma  während  der  Menstruation  ,  der  Schwangerschaft,  der  Lactation  und 
später  beim  Beginn  der  Cessio  meusium  von  Wichtigkeit.  Traumen  der  verschiedensten 
Art,  z.  B.  Stoss,  Schlag,  Druck  der  Corsets  u.  s.  w.,  sowie  Entzündungen  der  Haut  und 
der  Mamma  (Eczem,  acute  Mastitis,  chronische  interstitielle  Mastitis)  bilden  nicht  selten 
die  Gelegenheitsursache.  Von  114  Mamma-Carcinomen  hatten  nach  v.  Winiwartek  24  eine 
acute  Mastitis  durchgemacht,  v.  Volkmann  sah  im  Anschluss  an  eine  acute  Lactations- 
niastitis  Carcinom-Entwicklung.  Traumen  waren  unter  170  Fällen  von  Mammacarcinom 
nach  V.  WiNTO'ARTER  nur  in  12  Fällen  vorausgegangen,  in  10  Fällen  war  die  Disposition 
ererbt  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  523  Entstehung  der  Carcinome).  — 

Der  klinische  Verlauf  der  Mamma-Carcinoine  ist  sehr  verschieden, 
die  Dauer  der  Brustkrebse  vom  Beginn  bis  zum  letalen  Ausgange  schwankt 
im  Allgemeinen  zwischen  1^2 — Jahren. 
Zuweilen  beobachtet  man  sehr  rapiden  Ver- 
lauf, sodass  schon  nach  6  Monaten  der  Tod 
durch  innere  Metastasen  erfolgt.  In  anderen 
gutartigen  Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  5 — 
10 — 20  Jahre  hin.  Nach  Billeoth  schwankt 
die  Dauer  zwischen  Y2 — 20  Jahren.  Am  un- 
günstigsten und  schnellsten  verlaufen  die 
weichen,  grossknotigen  Carcinome,  günstiger 
ist  der  Verlauf  des  Gallcrtkrebses  und  des  Scir- 
rhus.  Einen  Gallertkrebs  von  13  jähriger  Dauer 
beobachtete  z.  B.  Douteelepont  (Fig.  265). 

Die  Erkrankung  der  Achseldrüsen 
erfolgt  nach  Billeoth  im  Allgemeinen  14  bis 
18  Monate  nach  Beginn  der  Brustdrüsen- 
erki-ankung.  Der  Eintritt  der  inneren  Me- 
tastasen ist  sehr  verschieden,  man  besitzt  hier- 
über nur  wenig  genauere  und  sichere  Kennt- 
nisse. Zuweilen  hat  man  schon  6  —  9  Monate 
nach  Entdeckung  des  primären  Knotens  innere 
Metastasen  bei  der  Section  constatirt, 

Spontanheilung  des  Mammacarcinoms 
kommt  nicht  vor,  Heilung  ist  nur  durch  mög- 
lichst frühzeitige  Total-Exstirpation  der  Brustdrüse  und  der  regionären  Lymph- 
drüsen und  des  Zellgewebes  in  der  Achselhöhle  möglich.  Die  Heilung  durch 
Operation  ist  um  so  eher  zu  erwarten,  wenn  noch  keine  Metastasen  in  den  Lymph- 
drüsen der  Achselhöhle  vorhanden  sind.    Sind  zur  Zeit  der  Operation  bereits 
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die  Lymphdrüsuu  in  der  Achselhöhle,  in  der  Supia-  oder  lulVaclaviculargruljc 
erkrankt,  dann  erfolgt  nach  v.  Winiwartee  im  Durchschnitt  13  Slonate  nach 
der  Operation  der  Tod  durch  llecidive.  Wenn  die  Achseldrüsen  zur  Zeit  dei' 
Operation  noch  nicht  inticirt  sind,  dann  überlebt  die  Kranke  nach  v.  Wini- 
AVAKTKR  die  Operation  gewöhnlich  etwa  22  Monate  und  die  Gesammtdauer  der 
Krankheit  wurde  durchschnittlich  auf  50  Monate  durch  die  Operation  ver- 
längert. Aber  durch  frühzeitige  Exstirpation  der  erkrankteji  Mamma  kann 
auch  dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Wenn  1  Jahr  nach  der  Operation 
weder  an  der  Operationsstelle  der  Mamma  noch  in  den  Achseldrüsen  Kecidive 
aufgetreten  sind,  dann  ist  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  vorhanden,  sind 
drei  Jahre  ohne  Recidiv  verflossen,  dann  ist  fast  ausnahmslos  sichere,  dauernde 
Heilung  eingetreten.  In  seltenen  Fällen  ist  erst  nach  der  zweiten  oder  gar  nach 
der  dritten  Recidiv-Operation  dauernde  Heilung  erfolgt.  Die  Zahl  der  Heilungen 
sind  aber  im  Vergleich  zu  dem  häufigen  Vorkommen  der  Brustcarcinome  sehr 
gering.  Gewöhnlich  folgt  ein  Recidiv  dem  anderen.  Die  Recidive  sind  ent- 
weder continuirliche  an  der  Operationsstelle,  wenn  daselbst  Krebskeime 
zurückgeblieben  sind,  oder  regionäre  in  Folge  von  erneuter  Carcinombildung 
in  der  Narbe  oder  in  der  nächsten  Umgebung,  unabhängig  von  der  früheren 
Erkrankung,  v.  Winiwaetee  unterscheidet  noch  Infectionsrecidive  und 
metastatische  Recidive  dui-ch  Metastasen  in  den  Achseldrüsen  und  in  inneren 
Organen.  Infectionsrecidive  entstehen,  wenn  bereits  vor  der  Operation  Krebs- 
keime in  die  Achseldrüsen  eingedrungen,  aber  damals  noch  nicht  nachweisbar 
w^aren. 

Der  Tod  erfolgt  theils  in  Folge  der  localen  Ausbreitung  des  Mammacarcinonis 
bis  in  die  Pleura  und  Lungen,  theils  durch  Metastasen  mit  zunehmender  Ent- 
kräftung, ferner  durch  Blutungen,  septische  Infection  in  Folge  von  jauchenden 
Carcinomen  u.  s.  w.  Am  häutigsten  ist  es  die  carcinomatöse  Pleuritis,  welche 
das  Ende  herbeiführt.  Am  grössten  sind  die  Qualen  derjenigen  Kranken,  bei 
welchen  das  Mamma-Carcinom  zu  Metastasen  in  der  Wirbelsäule  Veranlassung 
gegeben  hat. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  Mammacarcinoms  ist  folgendes  zu  betonen. 
Die  Brustdrüsenkrebse  sind  gewöhnlich  harte,  knotige  Geschwülste,  welche  bei 
Frauen  jenseits  des  40.  Lebensjahres  am  häufigsten  vorkommen  und  meist  all- 
mählich und  schmerzlos  entstehen.  Carcinomknoten  sind  in  der  Mamma  nicht 
verschiebbar,  sie  verwachsen  schliesslich  mit  der  Haut.  Besonders  charak- 
teristisch für  Carcinom  ist  Eingezogensein  der  Brustwarze  und  vor  allem 
das  Vorhandensein  indolenter,  harter,  vergrösserter  Lymphdrüsen  in  der 
Achselhöhle. 

Lappige,  höckerige,  harte  Knoten  in  der  Pubertät  etwa  bis  zum  30.  Lebens- 
jahre mit  langsamem  Wachsthum  sind  meist  Fibrome  oder  Adenofibrorae. 
Sehr  rasch  wachsende,  weiche  Neubildungen  bei  Mädchen  und  Frauen 
sind  gewöhnlich  äusserst  mahgne,  medulläre  Sarcome.  Sehr  grosse  Tumoren 
sind  meist  Cystofibrome,  Cystosarcome  oder  Cystoadenome,  sie  kommen  eben- 
falls vorwiegend  bei  jüngeren  weiblichen  Individuen  vor.  Oberflächlich  liegende 
Cysten  sind  in  der  Regel  leicht  zu  diagnosticiren,  tiefer  im  Gewebe  der  Mamma 
sitzende  dagegen  werden  nicht  selten  mit  Carcinom  verwechselt.  Dasselbe  gilt 
von  tiefliegenden  tuberculösen  oder  syphilitischen  Herden,  für  welche  aber  das 
sonstige  Verhalten  des  Kranken  wichtige  Anhaltspunkte  giebt,  z.  B.  etwa  vor- 
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haudene  Tuberculose  der  Lunge  oder  anderer  Organe,  sonstige  syphilitische  Er- 
krankungen, die  Anamnese  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Mammacarcinonie  besteht  in  inöghchst  frühzeitiger 
Exstirpation  der  Mamma.  Auch  wenn  keine  Achseldrüsen-Erkrankungen  durch  der  Mamma- 
äusserhche  Untersuchung  nachweisbar  sind,  soll  man  doch  stets  die  Achsel- 
höhle  durch  breite  Eröffnung  derselben  von  der  Operationswunde  aus  bloss- 
legen  und  das  gesammte  Zellgewebe  und  die  Lymphdrüsen  ausräumen.  Bezüg- 
Hch  der  Technik  der  Exstirpatio  mammae  verweise  ich  auf  S.  519. 

Von  NUSSBAUM  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  für  die  Exstirpation  des  Brust- 
krebses mittelst  des  Thermocauters  eingetreten.  In  Folge  der  stärkeren  Wund- 
reaction,  der  Eiterung  und  der  festen  Narbe  sollen  die  Recidive  nach  der 
Operation  mittelst  des  Thermocauters  nicht  so  häufig  sein,  als  nach  der  Ex- 
stirpation mit  dem  Messer  und  nach  der  reactionslosen  aseptischen  Wund- 
heilung. Aus  demselben  Grunde  hat  BouaAED  in  neuerer  Zeit  wieder  die  Caute- 
risation  mittelst  der  Chlorzinkpaste  oder  der  Aetzpfeile  empfohlen  (s.  Allg.  Chir. 
S.  71  und  72).  Kleinere  Recidive  beseitige  ich  mit  Vorliebe  durch  Galvano- 
caustik  oder  den  Thermocauter  und  bin  mit  diesen  Erfolgen  ausserordentlich 
zufrieden. 

Die  Behandlung  der  inoperabelen  Mammacarcinome  ist  eine  sympto- 
matische, je  nach  der  Art  des  Falles  kann  man  die  verschiedenen  sonstigen 
Behandlungsmethoden  versuchen,  besonders  parenchymatöse  Injectionen 
von  Alcohol  absolutus,  Jodtinctur,  Ergotin,  Essigsäure,  Arg.  nitr., 
Arsenik,  Terpentin,  Ueberosmiumsäure,  Phosphor  u.  s.  w.  Terpentin 
injicirt  man  nach  dem  Vorgange  von  Vogt  zu  gleichen  Theilen  mit  Alcohol 
absolutus  oder  1  Theil  Terpentin  und  2  Theile  Alcohol,  etwa  in  10 — 14  Tagen 
^/^ — 1  PRAVAz'sche  Spritze  voll.    Es  erfolgt  dann  gewöhnlich  Abscessbildung 
mit  Schrumpfung  des  Tumors  in  verschiedenem  Grrade.    Von  der  TJeber- 
osmium säure  injicirt  man  täglich  etwa  3  Tropfen  einer  1 ''/„igen  Lösung 
(v.  Winiwaeter).    Den  Arsenik  kann  man  innerlich  und  subcutan  in  der 
Form  der  Solut.  arsenicalis  Fowleri  anwenden.    Innerlich  giebt  man  anfangs 
täglich  10  Tropfen,  steigt  dann  jeden  dritten  Tag  um  etwa  2  Tropfen.  In 
die  Geschwulst  injicirt  man  etwa  2  Tropfen  täglich,  oder  wöchentlich  einmal 
10  Tropfen  der  unverdünnten  Solut.  arsenicalis  Fowleri.    Bei  für  Arsenik  sehr 
empfänglichen  Kranken  verdünnt  man  die  Solution  im  Verhältniss  von  1 : 2 — 3. 
Endlich  hat  man  mittelst  des  Erysipel- Coccus  auch  Erysipel  auf  inoperable 
Mamma- Carcinome  übergeimpft  und  Janicke  undNEissEE  haben  beobachtet,  dass 
durch  die  Erysipelcoccen  resp.  durch  die  Entzündung  die  Krebszellen  in  der  That 
durch  fettigen  Zerfall  zu  Grunde  gehen.  W.  Busch  hat  bekanntlich  zuerst  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  Sarcome  im  Gesicht  und  am  Halse  durch  Erysipel  in 
Folge  fettiger  Degeneration  vollständig  verschwanden.    Stets  bedenke  man 
aber  bei  der  Ueberimpfung  eines  Erysipels,  dass  dasselbe  auch  tödtlich  endigen 
kann,  vrie  z.  B.  in  dem  eben  erwähnten  Falle  von  Janicke  und  Neissee.  Bei 
jauchenden  Carcinomen  kann  man  durch  Auslöffelung,  durch  den  Thermo- 
cauter, mit  dem  Paquelin,  durch  desodorisirende  Verbände  mit  essig- 
saurer Thonerde,  Naphthahn,  Jodoform  etc.  Schmerzen  und  Jauchung  ver- 
ringern.   Eine  sehr  günstige  Wirkung  habe  ich  zuweilen  von  der  Circumcision 
der  inoperablen  Mammacarcinome  mittelst  des  Thermocauters  gesehen,  die 
Schmerzen  und  die  Jauchung  wurden  entschieden  auffallend  besser  und  das 
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Carcinom  schrumpfte  merklich  zusammen.  Von  den  subcutanen  Injectionen  de^ 
Morphiums  wird  man  bei  inoperablen  Carcinomen  einen  ausgedehnten  Gebrauch 
machen  müssen.  Von  Esmaroh,  Beneke,  van  Den  Coeput  haben  für  Krebs- 
kranke ganz  besonders  auch  eine  stickst  off  arme  Kost  empfohlen.  — 

Die  sonstigen  Geschwülste  in  der  Mamma;  desmoide  Tumoren.  — 
Die  verschiedensten  Geschwülste  der  Bindesubstanzen  hat  man  in  der  Mamma 
beobachtet,  besonders  Fibrome,  Sarcome,  Cystosarcome,  Lipome, 
seltener  Chondrome  und  Osteome,  Angiome  und  Neurome. 

Die  Fibrome  kommen  theils  rein,  theils  in  Verbindung  mit  Adenomen. 
Sarcomen ,  Myxomen  und  Cysten  als  Fibro- Adenom,  Fibro-Sarcom, 
Fibro-Myxom  und  Fibro-Cystom  vor.  Die  Fibrome  entstehen  besonders 
durch  Wucherung  des  um  die  Acini  und  die  kleinen  Ausführungsgänge  liegen- 
den Bindegewebes  (Fibroma  pericanaliculare),  sie  sind  am  häufigsten  bei 
jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  17 — 30  Jahren,  sehr  selten  jenseits  des 
40.  Lebensjahres.  TJnverheirathete  und  unfruchtbare  Frauen  scheinen  beson- 
ders dazu  zu  disponiren.  Die  reinen  Fibrome  bilden  meist  höckerige,  feste 
Knoten  von  etwa  Wallnuss-  oder  Hühnereigrösse,  welche  im  Gegensatz  zu  Car- 
cinom in  der  Brustdrüse  verschiebbar  sind.  In  Ausnahmefällen,  besonders  bei 
Combination  mit  Cystom  erreichen  die  Fibrome  eine  beträchtliche  Grösse. 

Reine  Myxome  der  Mamma  sind  sehr  selten,  häufiger  sind  die  bereits 
erwähnten  Fibro-Myxome. 

Vom  Sarcom  kommen  in  der  Mamma  alle  verschiedenen  Formen  vor, 
also  Rundzellen-  und  Spindelzellensarcome,  Riesenzellensarcome,  Angio-Sarcome, 
Lyuiphosarcome,  Alveolarsarcome,  Melanome  und  weiche  (medulläre)  Sarcome. 
Die  beiden  letzteren  Sarcome  sind  bekanntlich  die  bösartigsten  Sarcome.  Die 
Sarcome  gehen  besonders  vom  periacinösen  und  pericanaliculären  Bindegewebe 
und  vor  allem  von  den  Gefässwänden  aus ,  wie  ich  genauer  in  einem  ganz 
charakteristischen  Falle  nachgewiesen  habe.  Billeoth  beobachtete  ein  medul- 
läres Rundzellensarcom  mit  Entwicklung  quergestreifter  Muskelfasern,  welche 
wahrscheinlich  aus  verirrten  Muskelkeimen  des  M.  pectoralis  entstanden  waren. 
Die  Sarcome  sind  oft  mit  erweiterten  Drüsengängen  und  Cysten  durchsetzt. 
Die  Cystosarcome  erreichen  nicht  selten  eine  beträchtlichere  Grösse.  In  den 
Hohlräumen  der  Cystosarcome  finden  sich  zuweilen  in  Folge  Hineinwucherns  des 
periglandulären  Bindegewebes  in  die  erwähnten  Drüsengänge  und  Alveolen 
blattartig  geformte  oder  polypenartige  Wucherungen  (Sarcoma  phyllodes 
J.  MüLLEE,  Cystosarcoma  proliferum,  intracanaliculäres  Fibrom 
oder  Sarcom).  Die  Sarcome  kommen  in  jedem  Alter  vor,  sie  wachsen  an- 
fangs in  der  Regel  langsam,  dann  aber,  besonders  die  weichen  zellenreichen 
Sarcome,  sehr  rasch.  Die  gutartigsten  Sarcome  sind  die  Cystosarcome,  die 
bösartigsten  die  Melanome  und  weichen  (medullären)  Rundzellensarcome. 

Chondrome  und  Osteome  der  Mamma  sind  sehr  selten  (Leser),  bei 
Hündinnen  sollen  dieselben  nach  Billroth  häufiger  sein.  Uebrigens  dürfen 
dieselben  mit  Verkalkungen,  z.  B.  von  Cysten-Inhalt  und  Cystenwandungen  nicht 
verwechselt  werden.  Knorpel-  und  Knochengewebe  findet  sich  gelegentlich  in 
den  verschiedensten  Tumoren  der  Mamma  (v.  Hacker). 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  Lipome,  Angiome  und  Neurome  in 
der  Mamma  beobachtet.  Häufiger  sind  die  Lipome  hinter  der  Mamma  oder 
neben  derselben.    Astley  Cooi'er  und  Billroth  haben  ganz  enorme  Lipome 
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hinter  der  Mamma,  die  Drüsensubstanz  vor  sich  lierschiebend,  beobachtet.  In 
dem  Falle  von  Astley  Coopke  wog  das  Lipom  über  7  kg. 

Die  Angiome  und  Neurome  wuchern  zuweilen  von  der  Haut  aus  se- 

cundär  in  die  Mamma. 

Sehr  selten  endlich  ist  der  Echinococcus  der  Mamma,  dessen  Diagnose  J;^^';- 
sich  besonders  durch  mikroskopischen  Nachweis  von  Hakenkränzen  und  Mem- 
branfetzen in  dem  durch  Probepunction  entleerten  Cysteninhalt  ergiebt.  — 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Mamma  geschieht  nach  allgemein 
gültigen  Kegeln,  wie  wir  sie  oben  S.  517  für  das  Carcinom  und  in  der  Allg. 
Chir  §  124  und  §  125  für  die  einzelnen  Geschwulstarten  beschrieben  haben.  — 

Die  Geschwülste  der  männlichen  Brustdrüse.  -  Die  Geschwülste  ^jj* 
der  männhchen  Brustdrüse  sind  im  Allgemeinen  selten.    Nach  Billroth  sind  uchenSrust- 
bis  jetzt  Fibrome,  Cystosarcome  und  Adenome  der  männlichen  Brustdrüse  noch  drüse. 
nicht  in  der  Literatur  beschrieben.    Tuberculose  der  männlichen  Brust- 
drüse beobachtete  Poirier  und  Horteloup.   Cysten  hat  man  wiederholt  bei 
älteren  Männern  in  der  Mamma  vorgefunden.    Am  häufigsten  ist  Carcinom 
der  männhchen  Brustdrüse.  Billroth  sah  7  Fälle,  Verfasser  3.  Der  Verlauf  des 
Carcinoms  der  männhchen  Brustdrüse  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  Frauen. 
SCHUCHARDT  hat  406  Fälle  von  Geschwülsten  der  männhchen  Brustdrüse  ge- 
sammelt, darunter  waren  348  heterologe  Geschwülste,  besonders  Krebse.  — 

Die  Technik  der  Exstirpatio  (Amputatio)  mammae.  —  Die  Ex- ^ 8  ^^^^^^.^ 
stirpatio  mammae  wird  vorzugsweise  wegen  bösartiger  Tumoren  ausgeführt  und 

der  Exstir- 

ist  in  diesem  FaUe  stets  mit  der  Eröffnung  der  Achselhöhle  und  Aus-  ■P«*^"  ~ 
räumung  der  hier  befindlichen  Lymphdrüsen,  des  Fettes  und  des 
Zellgewebes  zu  verbinden,  auch  wenn  äusserhch  keine  inficirten  Lymph-  mammae). 
drüsen  zu  fühlen  sind.  Nur  gutartige  Tumoren  dürfen  unter  Erhaltung  der  Brust- 
drüse aus  letzterer  exstirpirt  werden. 

Jede  Kranke,  bei  welcher  die  Exstirpatio  mammae  ausgeführt  werden  soll, 
hat  vorher  ein  Vollbad  zu  nehmen  und  muss  am  ganzen  Körper  gründhch  ab- 
geseift werden.    Sodann  wird  das  Operations-  Pig  266. 
feld  in  grosser  Ausdehnung  im  Bereich  der  ,^ 
ganzen  Brust,  der  Achselhöhle,  der  Schulter  ^ 
und  des  Rückens  lege  artis  sorgfältig  rasirt, 
mit  Aether  abgerieben  und  dann  mit  Vio^/o 
Subhmat  abgebürstet.    Der  Körper  liegt  mög- 
lichst flach  mit  etwas  erhobener  Schulter  der 
kranken  Seite.  Der  Arm  der  kranken  Seite  wird 
mittelst  einer  Bindenschlinge  nach  oben  abducirt, 
um  die  Achselhöhle  genügend  für  die  spätere  Er- 
öffnung derselben  zugänglich  zu  machen.  Die 
Umgebung  des  Operationsgebietes  wird  mit 
aseptischem,  mit  Vio°/o  Sublimat  angefeuch- 
tetem Mull  belegt.   Zum  Abtupfen  der  Wunde 

benutzt  man  am  besten  nicht  Schwämme,  son-  Exstirpatio  mammae. 

dem  aseptische  Sublimatmull-Tupfer.  Wenn  in  hinreichender  Menge  gesunde 
Haut  zur  späteren  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist,  dann  umschneidet  man 
die  Brustwarze  durch  zwei  Bogenschnitte  und  legt  dieselben  so,  dass  man  von 
dem  einen  Winkel  des  Ovals  —  nach  der  Exstirpation  der  Mamma  —  gleich 
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einen  Verlängerungsscbuitt  bis  in  die  Achselhöhle  machen  kann  (s.  Fig.  266). 
Nun  wird  die  Haut  in  der  Ausdehnung  des  oberen  Bogenschnitts  von  der 
Unterlage  zurückpräparirt  bis  zur  Grenze  der  Mamma,  dann  dringt  mau  in 
die  Tiefe  bis  auf  den  M.  pectoralis  und  li)st  nun  die  Mamma  stumpf  mit  den 
Fingern  von  der  Unterlage  ab.    Diese  stumpfe  Ablösung  der  Mamma  voi 
ihrer  Unterlage  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  die  Blutung  äusserst  gering  i 
und  dass  man  auch  etwaige  Verwachsungen  des  Carcinoms  mit  dem  Pectoralis 
besser  fühlt.    Erweist  sich  der  M.  pectoralis  ebenfalls  als  erkrankt,  dann 
müssen  die  betreffenden  Theile  des  Muskels  mit  dem  Messer  entfernt  werden. 
Schliesslich  hängt  nun  die  Mamma  nur  noch  an  dem  Fett-  und  Zellgewebe  im  Be- 
reich des  unteren  Bogenschnitts  und  die  Exstirpation  wird  vervollständigt,  indem 
man  auch  im  Bereich  des  unteren  Bogenschnitts  die  Haut  von  der  Unterlage 
zurückpräparirt,  dann  die  Mamma  erfasst  und  ihre  Verbindung  mit  dem  Unter- 
hautfettgewebe mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  durchtrennt,  indem  man 
vom  Assistenten  den  unteren  Hautlappen  nach  unten  ziehen  lässt.    Xach  Ent- 
fernimg der  Mamma  betastet  man  sorgfältig  die  Wunde,  die  Oberfläche  des 
M.  pectoralis,  das  Unterhautfettgewebe,  ob  nicht  noch  carcinomatös  erkrankte 
Stellen  vorhanden  sind.  Häufig  ist  der  Tumor  ausgedehnt  mit  der  Haut  verwachsen 
oder  in  letzterer  finden  sich  disseminirte  Krebsknötchen.    In  solchen  Fällen 
muss  die  erkrankte  Haut  natürlich  mitentfernt  werden  und  man  muss  auf  eine 
hneare  Vereinigung  der  Operationswunde  unter  Umständen  verzichten.  Doch 
kann  man  sich  in  solchen  Fällen  durch  Abpräpariren  und  Verschiebung  der 
Hautränder,  durch  gestielte  Lappen  aus  der  nächsten  Umgebung,  durch  Ent- 
spannungsschnitte in  einiger  Entfernung  von  den  Hauträndern  u.  s.  w.  helfen. 

Nach  der  Exstirpation  der  Mamma  wird  die  Operationswunde  mit  asep- 
tischem, in  Vio^/o  Sublimatlösung  angefeuchtetem  Mull  bedeckt  und  der  in 
Fig.  266  angedeutete  Schnitt  behufs   Eröffnung  und  Ausräumung  der 
Achselhöhle  ausgeführt.    Der  Schnitt  verläuft  in  der  Mitte  der  Achselhöhle 
parallel  den  Rändern  des  M.  pectoralis  und  des  M.  latissimus  dorsi.   Der  obere 
und  untere  Hautrand  wird  durch  ein  paar  Messerzüge  von  der  Unterlage  ab- 
getrennt und  die  Pascie  entlang  den  Rändern  der  beiden  genannten  xMuskeln 
gespalten.    Nun  wird  das  gesammte  Fettgewebe  der  Achselhöhle  und  die  etwa 
eingelagerten  erkrankten  Lymphdrüsen  theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere 
oder  mit  dem  Messer  herausgelöst.  Dabei  müssen  oft  die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  der  Achselhöhle  in  grösserer  Ausdehnung  freigelegt  werden.  Am 
besten  löst  man  die  Drüsen  aus  der  Gefässscheide,  besonders  der  Vena  axil- 
laris, stumpf  mit  dem  Fingernagel  ab  und  vermeidet  dabei  ein  stärkeres  An- 
ziehen der  Drüsenmasse  resp.  der  Vene.    Ist  die  Venenwand  selbst  erkrankt, 
dann  muss  dieselbe  entsprechend  resecii't  werden,  nachdem  sie  vorher  central 
und  peripher  unterbunden  ist.   Vor  allem  muss  man  sodann  die  hintere  Fläclie 
des  M.  pectoralis  sorgfältig  untersuchen,  hier  finden  sich  bei  Carcinom  oft  zahl- 
reiche inficirte  Lymphdrüsen,  bis  hinauf  in  die  Infra  und  Supraclaviculargruben 
und  nach  hinten  bis  unter  die  Scapula.    Auch  diese  werden  gründlichst  ex- 
stirpirt.    Eventuell  kann  man  den  M.  pectoralis  bis  zum  Schlüsselbein  spalten, 
um  sich  die  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  zu  erleichtern,  man  vereinigt  dann 
schliesslich  die  beiden  Muskelstümpfe  wieder  durch  Catgutnaht. 

Zum  Schluss  wird  die  Blutung  sorgfaltig  theils  durch  Unterbindung,  theils 
durch  Torsion  der  Gefässe  gestillt  und  sodann  die  gesammte  \\'undHäche  mit 
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Vio%  Sublimatlösung  gründlich  ausgespült.  Ein  dickes  Drain  legt  man  durch 
eine  Hautöffnung  am  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  im  unteren  Hautlappen 
in  die  Achselhöhle  eventuell  bis  zur  Claviculargrube,  ein  zweites  kleineres 
durch  ein  Loch  in  der  Mitte  des  unteren  Hautlappens  und  ein  drittes  in  den 
vorderen  resp.  unteren  Wundwinkel.  Sodann  vernäht  man  die  Wunde  durch 
2—3  Silberplattennähte  (s.  Allg.  Chir.  S.  91)  und  durch  einige  tiefgreifende 
Situationsnähte  mit  Seide.  Die  eigentliche  Vereinigung  der  Wundränder  macht 
man  durch  Knopfnähte  mit  feiner  Seide  und  vor  allem  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  (s.  Allg.  Chir.  S.  91  Fig.  78).  Durch  die  fortlaufende  Catgutnaht 
erzielt  man  eine  vorzügliche  Adaptirung  der  Wundränder  und  daher  eine  rasche 
ausgezeichnete  Heilung. 

War  die  Haut  in  grösserer  Ausdehnung  erkrankt,  dann  sucht  man,  wie  oben 
angegeben,  durch  Abpräpariren  der  Hautränder,  Hautverschiebung  eventuell 
mit  Entspannungsschnitten  oder  durch  Bildung  gestielter  Lappen  den  Defect 
möglichst  zu  decken.  Bleibt  ein  Defect  zurück,  so  kann  man  denselben  nach 
Stillung  der  Blutung  sofort  oder  später  nach  Abschabung  der  Granulationen 
durch  Haut-Transplantation  schliessen. 

Der  antiseptische  Deckverband  wird  in  halbsitzender  Lage  der  Kranken 
angelegt,  d.  h.  in  derselben  Stellung,  welche  die  Kranke  auch  später  im  Bett 
einnehmen  soll.  Nur  so  erzielt 
man  gut  sitzende  Verbände.  Auf 
die  Wundlinie  streut  man  Jodo- 
form, legt  darüber  einige  in  Vio^'/o 
Sublimatlösung  angefeuchtete,  fest 
ausgedrückte  Sublimatmulllagen 
und  Krüllgaze  und  darüber  ein 
grosses  Verbandkissen  aus  Holz- 
wolle, Moospappe,  Watte  oder 
Jute,  welches  den  ganzen  Thorax 
umgiebt  und  so  eingeschnitten  ist, 
dass  es  auch  gleich  um  die  Schul- 
tern gelegt  werden  kann.  Oder 
man  legt  um  die  Schultern,  in 
die  Achselhöhle  und  um  den  Arm 
der  kranken  Seite  dicke  Watte- 
lagen. Schulter  und  Achsel- 
höhle müssen  sorgfältig  vor 
Druck  geschützt  werden.  Die 
Bindentouren  verlaufen  theils  cir- 

Culär  um  den  Thorax  und  um  die      Antiseptischer  Verband  nach  Exstirpatio  maminae  mit 
Taille,   theils   um   den  Hals,  um  Ausräumung  der  linken  Achselhöhle. 

beide  Schultern,  und  vor  allem 

muss  die  kranke  Achselhöhle  sorgfältig  eingeschlossen  werden.  Ich  nehme 
stets  den  ganzen  Oberarm  der  kranken  Seite  mit  in  den  Verband,  sodass  der- 
selbe über  einem  dicken  Wattebausch  oder  Mooskissen  an  den  Thorax  fixirt  wird. 
Der  Vorderarm  wird  durch  eine  Mitella  fixirt.  Der  Verband  hat  scliliesslicli 
die  in  Tig.  267  abgebildete  Form,  (lumniibinden  behufs  Verstärkung  und  behufs 
besseren  Abschlusses  des  Verbandes  kann  man  geAvöhnlich  entbehren. 


Fig.  267. 
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Im  Bett  nimmt  die  Kranke  eine  halbsitzende  Stellung  ein,  in  dieser  Lage 
ist  der  Abfluss  der  Wundseciete  am  besten.  Der  Wundverlauf  ist  bei  asep- 
tischer Operation  günstig,  fieberlos  und  die  grosse  Wunde  heilt  rasch  per  primam 
intentionem.  Nach  3  mal  24  Stunden  wird  der  erste  Verband  gewechselt,  die 
Drains  werden  entfernt  und  häufig  ist  dann  die  AVunde  nach  weiteren  drei 
Tagen  geheilt,  sodass  die  Kranke  aufsteht.  In  anderen  Fällen  beträgt  die 
Heilungsdauer  8  —  10 — 14  Tage.  Konnte  die  Wunde  nicht  vollständig  vernäht 
werden,  dann  dauert  die  vollständige  Heilung  entsprechend  länger. 
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Vierter  Abschnitt. 

Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Eückeumarks. 

XV.   Verletzungen  und  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  des 

Rückenmarks. 

Anatomisch-physiologische  Bemerkungen  über  die  Wirbelsäule  und  das  Rückenmark.  — 
Bildungsfehler  ( Hydrorrhachis ,  Spina  bifida).-  —  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarks:  Fracturen  und  Luxationen  mit  Verletzungen  des  Rückenmarks 
und  der  Rückenmarksnerven.  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 
Isolirte  Verletzungen  des  Rückenmarks  ohne  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
(Commotio,  Compressio,  Contusio  medullae  spinalis;  Wunden  des  Rückenmarks).  —  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule.  Scoliose.  —  Kyphose.  Tuberculose  der  Wirbelsäule 
(Spondylitis  tuberculosa,  Spondylarthrocace).  —  Spondylitis  gummosa  (luetica).  —  Lordose  der 
Wirbelsäule.  Spondylolisthesis.  —  Spondylitis  deformans.  —  Geschwülste  der  Wirbel- 
säule, des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  —  Trepanation  (Resection)  des  Wirbel- 

canals  resp.  der  Wirbelbogen. 

Die  Wirbelsäule  ist  beim  Fötus  und  Neugeborenen  ursprünglich  gerade,  spätt  i 
entsteht  allmählich  in  Folge  der  Belastung  und  des  Zugs  der  Muskeln  eine  zweimalige 
(S  förmige)  Verbiegung  derselben ,  d.  h.  die  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  sind  nach  vorne 
und  die  Brustwirbelsäule  und  die  Kreuzbeingegend  nach  hinten  vorgewölbt.  Diese  Lor- 
dose der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  und  die  Kyphose  der  Brustwirbelsäule  und  der 
Kreuzbeingegend  sind  durchaus  physiologisch.  Als  Grenze  zwischen  der  Hals-  und  Brust- 
wirbelsäule springt  der  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  deutlich  vor.  Der  7.  Brustwirbel  liegt 
etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  unteren  Spitze  der  Scapula.  Der  12.  Brustwirbel  ist  durch 
den  Ansatz  der  letzten  Rippe  kenntlich.  Die  12.  Rippe  ist  zuweilen  sehr  kurz  und  kaum  zu 
fühlen,  sodass  man  dann  die  11.  Rippe  für  die  12.  halten  kann. 

Die  Wirbelsäule  ist  die  Stütze  für  Kopf,  Rum^jf  und  obere  Extremitäten  und  uuter 
Vormittelung  des  Beckens  auch  für  die  unteren  Extremitäten ,  andererseits  beherbergt  und 
schützt  sie  das  Rückenmark.  In  Folge  dieser  Functionen  der  Wirbelsäule  muss  sie  einmal 
als  Ganzes  eine  gewisse  Festigkeit  besitzen ,  andererseits  aber  doch  auch  biegsam  und 
elastisch  sein,  damit  sie  der  Bewegung  des  Körpers  nicht  hinderlich  ist. 

Die  Festigkeit  der  Wirbeisäule  ist  erreicht  durch  das  feste  Knochengefüge  der 
einzelnen  Wirbel,  durch  eine  Art  von  Fachwerkconstruction  ihrer  Knochensubstanz  (K.  Barde- 
LKBEN)  und  durch  sehr  straffe  Bandverbindungen.  Entsprechend  der  nach  unten  zunehmen- 
den Belastung  der  Wirbel  werden  dieselben  von  den  unteren  Halswirbeln  und  den  oberen 
Brustwirbeln  an  allmählich  immer  stärker. 

Die  Elasticität  der  Wirbelsäule  ist  bedingt  durch  die  bewegliche  Verbindung  der 
einzelneu  Wirbel  durch  Gelenke,  durch  die  obenerwähnte  physiologische  Krümmung 
der  Wirbelsäule  und  durch  Einschaltung  der  elastischen  Bandscheiben  zwischen  die 
Wirbel,  welche  einem  nachgiebigen  elastischen  Kissen  oder  Polster  vergleichbar  sind.  In 
Folge  dieser  Elasticität  der  Wirbelsäule  wird  die  Einwirkung  traumatischer  Gewalteinwir- 
kungen in  sehr  zweckmässiger  Weise  abgestumpft. 

Die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  ist  eine  mehrfache.  Die  Wirbelsäule  ist  einem 
aus  einzelnen  beweglichen  Gliedern  zusammengesetzten  Stab  vergleichbar,  welcher  nach 
allen  Seiten  biegsam  ist  und  um  seine  Längsaxe  gedreht  werden  kann.  Die  Wirbelsäule  ist 
also  einmal  als  Ganzes  beweglich  und  ausserdem  finden  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln 
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Bewegungen  statt,  besonders  Drehbewegungen.  Der  Grad  der  Bewegung  liängi  ab  von 
der  Höhe  der  Bandscheiben  und  von  der  Gestalt  und  der  Richtung  derGelcnk- 
fortsätze  (Proc.  obliquil.  Am  grössten  ist  die  Biegsamkeit  und  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
säule im  Hals-  und  Lendentheil,  hier  sind  die  Bandscheiben  am  dicksten  und  Gestalt  und 
Richtung  der  Proc.  obliqui  am  günstigsten  für  eine  Verschiebung,  d.  h.  die  Axe  derselben  ver- 
läuft möglichst  sagittal.  Die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  sind  folgende:  1)  Beugung  und 
Streckung  um  eine  frontale  oder  quere  Axe;  2)  Seitwärtsbewegung  (Abduction) 
um  die  sagittale  Axe  und  3)  Rotation  lun  die  Längsaxe.  Bei  der  Beugung  findet  eine 
Compression  der  Bandscheiben  und  der  Wirbelkörper,  dagegen  eine  Spannung  der  Lig.  flava 
an  den  Wirbelbögen  mit  Klaffen  der  letzteren  resp.  der  Proc.  spinosi  statt.  Gleichzeitig 
bewegt  sich  der  obere  Wirbel  auf  dem  unterliegenden  etwas  nach  vorne.  Bei  der  Streckung 
sind  alle  eben  angedeuteten  Verhältnisse  in  umgekehrter  Weise  vorhanden.  Die  Abduction 
ist  besonders  an  der  Lenden-  und  Halswirbelsäule  möglich  und  die  Rotation  an  der  letz- 
teren und  an  den  Brustwirbeln.  Die  Abduction,  z.  B.  der  Halswirbel,  verbindet  sich  ge- 
wöhnlich mit  einer  Rotation,  wenn  man  z.  B.  den  Kopf  möglichst  der  Schulter  nähert,  dann 
dreht  sich  das  Kinn  schliesslich  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

In  dem  Wirbelcanal,  welcher  vorne  von  den  Wirbelkörpern  und  seitlich  und  Innten  Anaiomisrh 
von  den  Wirbelbögen  und  Proc.  spinosi  nebst  starken  Muskeln  und  Fascien  umschlossen  ^'^^''^'^^^ 
ist,  befindet  sich  das  Rückenmark  mittelst  eines  sehr  sinnreichen  Bandapparates  so  auf-  '^L^^e» 
gehängt,  dass  es  die  Knochenwandungen  nicht  berührt  und  dass  die  Bewegungen  der  Wirbel- 
Säule  ohne  Quetschungen  des  Rückenmarks  möglich  sind.    Am  meisten  Spielraum  hat  das  Eüchen- 
Rückenmark  in  dem  Wirbelcanal  der  Halswirbelsäule,  hier  ist  der  Umfang  des  Wirbel-  mark. 
canals  am  grössten,  weil  hier  auch  die  Wirbelsäule  am  beweglichsten  ist.  Die  Dura  mater 
des  Rückenmarks,  eine  Fortsetzung  der  Dura  mater  cerebri,  ist  an  den  Rändern  des  Fora- 
meu  magnum  befestigt  und  dann  nur  an  den  Intervertebrallöchern  mittelst  der  die  Rücken- 
marksnerven umgebenden  duralen  Scheiden  mit  dem  knöchernen  Wirbelcanal  in  directer 
Verbindung.    Ausserdem  ist  die  Dura  mater  an  einzelnen  Punkten  mit  dem  Lig.  longitu- 
diuale  posterius  verbunden.     Zwischen  Dura  mater  und   dem  Wirbelcanal  befindet  sich 
ein  freier  Raum,  welcher  durch  lockeres  Zellgewebe  und  die  venösen  Sinus  ausgefüllt  ist. 
Das  Rückenmark  selbst  liegt  in  dem  relativ  weiten ,  mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllten 
Arachnoidealraum  ,  es  wird  in  demselben  durch  die  nach  den  Intervertebrallöchern  ver- 
laufenden Rückenmarksnerven  und  durch  die  Bindegewebssepta  zwischen  Dura  mater  und 
Pia  (Lig.  denticulatum)  schwebend  erhalten.    Bezüglich  der  Bedeutung  des  Liquor 
cerebro-spinalis  verweise  ich  auf  §  12. 

Die  Länge  des  Rückenmarks  beträgt  beim  Erwachsenen  nach  Henle  etwa  35—40  cm. 
Seme  obere  Grenze,  d.  h.  die  Austrittsstelle  des  ersten  Cervicalnerven,  liegt  gewöhnlich  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  des  hinteren  Bogens  des  Atlas.  Die  Spitze  des 
Conus  medullaris  liegt  in  der  Regel  in  der  Gegend  des  zweiten  Lendenwirbels.  Vom  zweiten 
Lumbamerven  an  verlaufen  die  Nervenwurzeln  fast  parallel  dem  Terminalfaden  des  Rücken- 
marks, um  zu  ihren  Austrittsstellen  aus  dem  Wirbelcanal'  zu  gelangen,  und  bilden  mit  dem 
Filum  terminale  ein  Büschel,  welches  der  Pferdeschweif  (Cauda  equina)  genannt  wird. 

Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Rückenmarks  ist  zum  Theil  bereits  in 
§  12  erwähnt,  hier  sei  noch  kurz  folgendes  hervorgehoben.  Die  äussere  weisse  Substanz 
des  Rückenmarks  besteht  bekanntlich  aus  markhaltigen  Nervenfasern,  die  innere  graue 
Substanz  aus  den  Nervenzellen  und  zahlreichen  verflochtenen  Nervenfasern,  sowie  besonders 
aus  zahlreichen  Blutgefässen  etc.  Die  vorderen  Rückenmarkswurzeln  (vio)  (s.  Fig.  268  nach 
Flechsig)  durchsetzen  schi-äg  die  weisse  Substanz,  ohne  mit  derselben  sich  zu  verbinden 
und  treten  dann  in  die  Nervenzellen  der  Vorderhörner  der  grauen  Substanz.  Die  Haupt- 
verhindungsbahn  mit  den  motorischen  Grosshirnbezirken  ist  in  den  sog.  Pyramidenbahnen 
(TüKCK,  Flechsig)  gegeben,  welche  theils  in  den  Seitensträngen  (Pyramiden-Seitenstrang- 
bahnen),  theUs  in  den  Vordersträngen  (Pyramiden -Vorderstrangbahnen)  liegen,  in  der 
Oblongata  unter  Kreuzung  der  Seitenstrangbahnen  zusammenfliessen  zu  den  Pyramiden 
und  durch  vordere  Brückenabtheilung ,  Hirnscheiikelfuss ,  innere  Kapsel  etc.  zur  Gross- 
hirnrinde gelangen.  Die  Verbindung  der  vorderen  Wurzeln  mit  den  Fasern  der  Pyramiden- 
bahnen ist  noch  nicht  genau  bekannt;  jedenfalls  verbinden  sich  die  Seitenstrangbahnen  mit 
den  gleichseitigen  vorderen  Wurzeln,  die  Vorderstrangbahnen  vielleicht  je  mit  anderseitigen 
Wurzeibündeln. 

Die  hinteren  Wurzeln  treten  zum  Theil  direct  in  die  Iliutersträngc  (Wurzel- 
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zone),  vorlaufen  liier  zum  Theil  in  der  Längsrichtung  zum  Gehirn  oder  bit'gen  muli 
kürzerem  oder  längerem  Verlauf  in  die  graue  Substanz,  die  Cr-AEKE'schen  Säulen  u.  s.  w . 
um.  Ein  anderer  Theil  der  Fasern  der  hinteren  Wurzeln  dringt  direct  in  die  graue  Suli- 
stanz  ein  und  geht  hier  in  ein  Fasernetz  über,  welches  mit  den  Ursprungszelien  der  vorderen 
Wurzeln  u.  s.  w.  in  Verbindung  steht. 

An  einem  Rückeumarksquerschnitt  des  Menschen,  z.  B.  durch  das  Dorsalmark,  unterschei- 
den wir  nach  Flechsig  folgende  Theile  (s.  Fig.  268):  A  Im  Bereich  der  Voidcrseitensträngr: 


Fig.  268. 

flV  Vff 


Querschnitt  durch  das  Dorsalmark  nach  Flechsig. 

1)  die  Pyramidenbahnen  pv  und  ^s,  sie  verbinden  die  graue  Substanz  der  Vorderhörner 
resp.  die  motorischen  Nervenwurzeln  des  Rückenmarks  mit  der  Grosshimrinde  im  Bereich  der 
Centraiwindungen  und  des  Lobulus  paracentralis  (s.  auch  S.  76).  2)  Die  seitliche  Grenzschicht 
der  grauen  Substanz  a  ist  mit  der  grauen  Substanz  ähnlich  verbunden  wie  die  Pyramiden. 
3)  Die  directen  Kleinhiru-Seitenstrangbahnen  dk  verbinden  die  graue  Rückenmark - 
Substanz  (CLABKE'sche  Säulen  Gl)  mit  dem  Kleinhirn.  4)  Die  vordere  gemischte  Seitenstrang- 
zone  sr,  deren  Fasern  aus  den  Vorderhöruern  kommen.  5)  Das  Grundbündel  der  Vorder- 
stränge v(j,  dessen  Fasern  theils  aus  dem  Vorderhorn  derselben  Seite,  theils  aus  dem  der 
gegenüberliegenden  Seite  unter  Vermitteluug  der  vorderen  Commissur  entspringen.  B.  An 
den  Hintersträngen  unterscheiden  wir:  1)  die  GoLL'schen  Stränge  ((?0),  sie  verbindiMi 
die  hinteren  Wurzeln  mit  den  grauen  Kernen  der  zarten  Stränge  in  der  Medulla  oblongata: 

2)  Die  Grundbündel  (Wurzelzonen)  gr  verbinden  die  hinteren  Wurzeln  und  die  graue 
Substanz  resp.  diese  mit  der  Medulla  oblongata. 

Das  Rückenmark  besitzt  weder  Willen  noch  Empfindung,  es  ist  im  Wesentliclu'n 
Leitungsorgan  resp.  Verbindungs organ  füi'  die  Nervenleitung  zwischen  Gehirn  und 
der  Hauptmasse  des  Körpers  in  centrifugaler  und  centripetaler  Richtung.  Sodann  vermni; 
das  Rückenmark  durch  in  ihm  selbst  gelegene  Zwischenverbindungen,  besonders  durch  dii 
Ganglien  der  grauen  Substanz,  sensible  (centripetale)  Erregung  in  centrifugale  motoriscln' 
überzuleiten  (Reflexbewegungen).  Die  Bahnen  für  die  aufsteigende  (sensible), 
die  absteigende  (motorische)  Leitung  und  für  die  Reflexbah nen  haben  wir  bereit- 
S.  77  angegeben.  Die  reflcctorische  Uebertragung  eines  sensiblen  Reizes  auf  eine  nm- 
torische  Faser  hat  Helmholtz  zeitlich  gemessen,  sie  beträgt  Vso  —  Vio  Secundc. 

Im  Rückenmark  finden  sich  verschiedene  Centren  für  geordnete  Reflexbewegungen. 
Ich  erwähne  besonders  folgende:  Das  Centrum  des  Patellarsehnenreflex  liegt  wahr- 
scheinUch  zwischen  dem  3.  und  4.  Lendenwirbel,  bei  Erkrankung  des  Hinterstranges 
hört  der  Reflex  auf.    Der  Patellarsehnenreflex  besteht  bekanntlich  darin,  dass  Zuckungen 
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im  Quadriccps  entstehen,  wenn  mau  auf  das  Lig.  patellare  resp.  auf  die  Sehne  des  Quadri- 
ceps  unterhalb  der  Patella  Schläge  applicirt  (Erb,  Westphal).  In  derselben  Weise  ent- 
stehen Zuckungen  in  der  Wadenmusculatur  bei  Schlag  auf  die  Achillessehne  (Achilles- 
sehnenreflex). Diese  Sehnenreflexe  werden  nur  durch  mechanische  Reize  ausgelöst. 

Das  Centrum  für  die  Defäcation  (Centrum  ano-spinale)  liegt  bei  Hunden  in  der 
Höhe  des  5.  Lendenwirbels,  das  Centrum  für  das  Harnlaasen  (Centrum  vesico- spinale) 
unterhalb  des  Defäcationscentrums,  ferner  giebt  es  ein  Centrum  für  die  Ejaculatio  se- 
minis  und  für  den  Geburtsact.  Von  den  automatischen,  d.h.  vom  Willen  gar  nicht 
oder  nur  sehr  wenig  beeinflusste  Centren  für  coordinirte  Bewegungen,  erwähnen  wir  vor  alh'm 
die  vasomotorischen  Centren  (Schiff,  Goltz),  bekaimt  ist  besonders  das  Centrum  für 
die  hinteren  Extremitäten  im  oberen  Theile  des  Lenden-  und  unteren  Theile  des  Brustmarks 
(Ostroümofp).  Hier  liegt  nach  Lüchsinöer  auch  das  Schweisscentrum  für  die  hinteren 
Extremitäten  (Katze).  Das  Centrum  cilio-spinale  für  die  tonische  Erregung  des  Diia- 
tator  pupillae  hegt  nach  Budge  in  der  Gegend  des  untersten  Hals-  und  obersten  Brust- 
wirbels. Endlich  sei  noch  das  Centrum  für  den  Tonus  quergestreifter  Muskeln  er- 
wähnt ;  man  nimmt  au ,  dass  vom  Rückenmark  aus  die  quergestreiften  Muskeln  stets  in 
einer  gewissen  Erregung  resp.  Spannung  erhalten  werden.  Dieser  Muskeltonus  ist  wahr- 
scheinhch  kein  automatischer,  sondern  mehr  ref lectorischer  Natur,  ähnlich  wie  bei  den 
Sehnenreflexen,  weil  nach  Durchschneidung  der  hinteren  (sensiblen)  Rückenmarkswurzeln 
sofort  eine  geringe  Verlängerung  des  Beins  erfolgt  (Brondgeest). 

In  den  weissen  Hintersträngen  und  Theilen  der  Seitenstränge  werden  die 
Sinnesempfindungen  der  Haut,  das  Tast-,  Temperatur-  und  Muskelgefühl  geleitet, 
nach  Verletzung  resp.  Degeneration  der  Hinterstränge,  sowie  der  grauen  Hinterhörnev,  aus 
welchen  jene  Fasern  stammen,  z.  B.  bei  der  Tabes  dorsualis,  beobachtet  man  daher  ausser 
der  Coordinationsstörung  (Ataxie)  vor  allem  Störungen  der  Hautempfindung.  In  der  grauen 
Substanz  des  Rückenmarks  giebt  es  Längsleitungen  von  grösserer  Ausdehnung  nicht, 
sodass  die  Angabe  von  Schiff,  dass  die  graue  Substanz  die  Schmerzempfindungen  leite, 
wenig  giaubwür-dig  erscheint  —  wie  auch  die  Behauptung,  dass  nach  vollständiger  Durch- 
schneidung der  grauen  Substanz  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  absolute  Unempfind- 
lichkeit  eintrete.  Sind  die  Hinterstränge  unversehrt,  dann  beobachtet  man,  wie  bei  der  ge- 
mischten Morphium-Chloroformnarcose  oder  beim  Erwachen  aus  der  Narcose,  Analgesie, 
d.  h.  der  Kranke  hat  keine  Schmerzempfindungen,  z.  B.  in  Folge  der  Operation,  er  ist  aber 
bei  Bewusstsein,  beherrscht  die  Schluckbewegungen  u.  s.w.  In  den  weissen  Vor d er-  und 
Seitensträngen  werden  nach  C.  Ludwig  und  Woroschiloff  die  motorischen  Erregungen 
vom  Gehirn  zu  den  motorischen  Nerven  geleitet.  In  den  Seitensträngen  verlaufen  die 
Athmungs-  und  Gefässnerven,  ohne  in  Rückenmarksganglien  einzutreten,  ferner  die  Bahnen 
für  die  ref  lectorische  Erregung  des  Gefässnerven  centrums,  welche  nach  C.  Ludwig 
und  MiESCHER  eine  unvollkommene  Kreuzung  erfahren.  —  Bezüglich  der  Anatomie  und 
Physiologie  der  Medulla  oblongata  s.  §  12. 

In  pathologischer  Bezieh u.ng  sind  von  besonderem  Interesse  die  ab-  und  auf-  Allgemeim 
steigenden  secundären  Degenerationen,  z.B.  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  einer  Pathologie 
bestimmten  Stelle  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks.  Diese  Degenerationen  entstehen  '^^^ 
wohl  besonders  in  Folge  Abtrennung  der  betreffenden  Nervenfasern  von  ihren  trophisehen 
Centren,  Die  absteigende  Entartung  erfolgt  bei  Leitungsunterbrechung  motorischer, 
die  aufsteigende  bei  Läsion  sensibler  Bahnen  des  Rückenmarks.  Bei  Erkrankung  des 
Gehirns  tritt  absteigende  Entartung  der  motorischen  Rückenmarksbahnen,  ferner  der  directen 
Pyramidenbahnen  in  dem  inneren  medianen  Abschnitt  der  Vorderstränge  sowie  der  gekreuzten 
in  dem  hinteren  äusseren  Theile  der  Seitenstränge  ein.  Die  erstere  liegt  auf  derselben  Seite 
wie  die  Gehirnverletzung,  die  letztere  auf  der  entgegengesetzten.  Bei  Affectionen,  welche  mehr 
oder  weniger  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  betreffen,  tritt  eine  secundäre  ab- 
steigende Degeneration  der  Pyramidenbahnen  unterhalb  der  lädirtcn  Stelle  auf,  während 
die  secundäre  aufsteigende  Degeneration  oberhalb  der  Läsion  vor  Allem  die  GoLL'schen 
Stränge  und  die  Kleinhirnseitenstrangbahnen  betrifft.  Die  Symptome  der  aufsteigenden  secun- 
dären Degenerationen  sind  als  solche  nicht  bekannt,  für  absteigende  Degenerationen  sprechen 
Spasmen  und  Contracturen  der  Muskeln  sowie  Zunahme  der  Sehnenreflexe.  Halbseitige 
Läsionen  des  Rückenmarks  erzeugen  Motilitätsstörungen  auf  derselben  Seite  und  Sensibili- 
tätsstörungen auf  der  entgegengesetzten  (unverletzten)  Seite,  weil  sich  die  sensiblen  Bahnen 
nacii  ihrem  Eintritt  in  das  Rückennuirk  kreuzen,  mit  Ausnahme  der  Fasern  für  den  Muskel- 
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§  139. 

Jiildungs- 
fehlcr  der 
Wirbelsäule 
und  des 
Eücken- 
marks 
(Hydror- 
rhachis, 
Spina  bi- 
fida). 


Hydror- 
rhachis  ex- 
terna fMe- 

ninrjocele 

spindlig). 

Hydror- 
rhachis  in- 
terna (Mye- 
locele  spi- 
nalis). 


öiüii,  welclio  uugckruuzt  bis  zmw  (Jeliini  cinpursteigcii,  dalier  ist  deröclbo  auf  der  vcrletzluu 
Stelle  ebenfalls  verschwunden  (Buüwn-Sequabd). 

Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  treten  entweder  als  sogenannte  öystemerkran- 
kungen  auf,  d.  h.  sie  befallen  vorwiegend  diejenigen  Fasern,  welche  entwickelungsgeschicht- 
licli  und  physiologisch  zusammengehören,  oder  sie  verbreiten  sich  über  einen  mein-  oder  weniger 
grossen  Theil  des  Querschnitts.  — 

Um  den  Sitz  einer  transversalen  Erkrankung  in  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  zu  be- 
stimmen, berücksichtigt  man  vor  Allem  die  vorhandenen  Func^tionsstörungen,  d.  h.  eine  etwa 
stattgefundene  Verletzung,  die  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen,  Aenderungen  der  Reflexe, 
die  Functionsstörungen  der  oben  erwähnten  automatischen  Centren,  der  Centren  für  die 
Pupille,  für  die  Harn-  und  Kothcntleerung,  für  die  Ejaculatio  seminis,  für  den  Oeburt.s- 
mechauismus  u.  s.  w.  — 

Bildungsfehler  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  (Hydror- 
rluicliis,  Spina  bifida).  —  Unter  Hydrorrbacliis  oder  Spina  bifida  ver- 
Fig.  269.  steht  man  herniöse,  mit  Flüssigkeit  erfüllte 

|;  Ausbuchtungen  des  Inhaltes  des  Rückenmarks- 

canales (s.  Fig.  269),  meist  in  Folge  angebo- 
rener Spalten  in  den  Wirbelbögen  resp,  den 
Processus  spinosi  (Fig.  270),  daher  auch  die 
Bezeichnung  „Spina  bifida".  Zuweilen  kom- 
men auch  Spaltungen  der  Wirbelkörper,  be- 
sonders in  sagittaler  Richtung  vor.  Nicht 
immer  sind  aber  die  Wirbelbögen  bei  Hjdror- 
rhachis  gespalten  resp.  defect,  sondern  die 
herniöse  Ausbuchtung,  die  Rückenmarkshernie 
drängt  sich  zuweilen  zwischen  den  einzelneu 
Wirbelbogen  hervor. 

Man  unterscheidet  zwei  Hauptformeu 
der  Hydrorrhachis :  1.  die  Hydrorrhachis 
externa  (Meningocele  spinalis)  und  2.  die 
Hydrorrhachis  interna  (Myelocele  spi- 
nalis). 

Bei  der  Hydr arrhachis'  externa  (Meningocele  spinalis)  besteht  die 
Wandung  des  Sacks  aus  Haut  und  aus  den  Rückenmarkshäuten,  der  Inhalt  ist 
Liquor  cerebro-spinalis. 

Die  Hydrorrhachis  interna  (Myelocele  spinalis)  entsteht  durch  Aus- 


Hydrorrhachis  sacralis  congenita  (nach 
Schreiber).    Tübinger  Klinik. 


Fig.  270. 


Spina  hitida  limcli 
W.  Husch). 


dehnung  des  Centralcanales  des  Rückenmarks,  sodass  letz- 
teres ebenfalls  einen  Theil  der  üeschwulstwandung  darstellt. 

Der  Inhalt  aller  dieser  cystischen  Geschwülste 
ist  gewöhnlich  wasserklar  und  von  derselben  chemi- 
schen Zusammensetzung  wie  der  Liquor  cerebro-spina- 
lis, er  ist  dalier  zuckerhaltig  und  enthält  geringe  Ei- 
weissmengen.  Die  Grösse  der  Hydrorrhachis  schwankt 
zwischen  der  einer  Haselnuss  bis  über  Faustgrösse.  Bei 
starker  Spannung  und  beträchtlicher  Grösse  der  Ge- 
schwulst ist  letztere  zuweilen  mehr  oder  weniger  dm'ch- 
scheinend.  Was  den  Sitz  der  Hydrori'hachis  betrifft, 
so  findet  er  sich  stets  in  der  Mittellinie  der  Wirbelsäule 
und  am  häufigsten  in  der  Lendenvvirbelsäulc  und  in  der 
Kreuzbeiiigegend  (Fig.  269  und  270),  seltener  an  den 
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Hals-  oder  Brustwirbeln.  Die  Communication  der  Cysteuliölile  mit  dem 
Wirbelcanal  ist  entweder  weit  oder  eng,  zuweilen  fehlt  sie  aber  vollständig. 
Ist  eine  weite  Communication  vorhanden,  dann  hebt  sich  bei  Druck  auf  die 
Geschwulst,  z.  B.  bei  Spina  bifida  in  der  Lenden gegend  auch  die  Haut  über  der 

grossen  Fontanelle  am  Schädel. 

Die  Hydrorrhachis  ist  wohl  im  Wesentlichen  als  eine  congenitale  Hcmmungsbildung  Aeliologic 
zu  betrachten,  sie  ist  meist  eine  Folge  des  vorhandenen  Defects  in  den  Wirbelbögen.    Ob  der  Hych-or- 
der  Wirbelbogen-Defect  das  Primäre,  oder  ob  er  secundär  in  Folge  von  entzündlichen  Er-  rhachm. 
güssen  oder  überhaupt  in  Folge  von  Flüssigkeitsvermehrung  im  Wirbelcanal  bedingt  ist, 
darüber  sind  die  Ansichten  getheilt.    Beide  Entstehungsarten  dürften  vorkommen.  —  Auch 
congenitale  Rachitis  der  Wirbelsäule  wird  angeschuldigt.    Jedenfalls  ist  die  Aetiologie  der 
Hydrorrhachis  nicht  so  einfach  und  unsere  Kenntnisse  bezüglich  ihrer  gewiss  verschieden- 
artigen Entstehungsweise  sind  noch  reclit  mangelhaft.    Bei  der  sacralen  Myelocelc  ist  der 
Conus  medullaris  des  Eückenmarks  zuweilen  mit  der  Haut  verwachsen.  Die  Hydrorrhachis 
ist  nicht  selten,  nach  Wernitz  kommt  auf  etwa  1000  Geburten  einmal  Hydrorrhachis.  Ziem- 
lich häufig  ist  die  Hydrorrhachis  mit  anderen  Missbildungen  verbunden,  z.  B.  mit  Ectopia 
vesicae  und  ganz  besonders  mit  Hirnbrüchen  (Cephaloeelen  s.  §  22,  S.  114). 

Was  die  Symptome  der  Hydrorrhachis  betrifi't,  so  sind  dieselben  sehr  verschieden.  Symjduma- 
Ein  grosser  Theil  der  Kinder  stirbt  bald  nach  der  Geburt.  Nach  Wernitz  starben  von  90  lologie,  Fro- 
nicht  operirten  Kindern  die  Mehrzahl  innerhalb  der  ersten  fünf  Wochen,  nur  20  wurden  über  ^^^^^J^^'J^^^. 
5  Jahre  alt.  Nervöse  Störungen  können  vollständig  fehlen,  besonders  bei  Hydrorrhachis 
externa.  Meist  aber  sind  Lähmungen  in  Folge  des  Flüssigkeitsdrucks  vorhanden,  dieselben  rlmchis. 
sind  natürlich  verschieden  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst.  Entsprechend  dem  häufigsten 
Sitz  der  Hydrorrhachis  im  untersten  Theil  der  Wirbelsäule  beobachtet  man  besonders  Läh- 
mungen der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Bei  stärkerem  Druck, 
z.  B.  durch  Compression  von  aussen  oder  in  Folge  von  Flüssigkeitszunahme  durch  entzünd. 
liehe  Processe,  findet  eine  Eückstauung  des  Flüssigkeitsdrucks  bis  in  die  Schädelhöhle  resp. 
bis  zu  den  Gehirnventrikeln  statt  und  treten  dann  besonders  Krämpfe  auf.  S^jontane  Rück, 
bildung  der  Geschwülste  ist  selten,  aber  möglich,  besonders  wenn  der  nicht  mit  dem  Wirbel- 
canal communicirende  Sack  platzt  oder  durch  Entzündungsvorgänge  schrumpft  und  obliterirt. 
Auch  ein  Stationärbleiben  der  Geschwulst  ist  schon  günstig.  Gewöhnlich  aber  nimmt  die  Go- 
schwulst an  Umfang  allmählich  zu  und  durch  Ruptur  kann  bei  breiter  Communication  des 
Sacks  mit  dem  Centralcanal  des  Rückenmarks  resp.  mit  dem  Gehirn  sehr  rasch  der  Tod 
eintreten  in  Folge  Entleerung  des  Rückenmarkscanais  und  der  Gehirnventrikel  oder  durch 
acute  Entzündung  der  Rückenmarkshäute  und  des  Rückenmarks,  z.  B.  bei  langsamerem  Aus- 
sickern der  Flüssigkeit.  Zuweilen  schliesst  sich  die  Oeffuung  wieder  zeitweilig,  sodass  mehrere 
Rupturen  stattfinden  können.  Ist  keine  Communication  mit  dem  Rückenmark  vorhanden 
oder  ist  dieselbe  sehr  eng,  dann  werden  off'ene  Fisteln  häufig  gut  vertragen.  Zuweilen  platzt 
die  Geschwulst  bereits  in  utero ,  sodass  dann  Kinder  mit  noch  offenen  Fisteln  oder  mit  be- 
reits wieder  vernarbten  Rupturstellen  geboren  werden. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht,  da  der  Befund  durchaus  charakteristisch  ist. 
Man  sieht  gewöhnlich  in  der  Mittellinie  des  Rückens,  am  häufigsten  an  der  Lendenwirbelsäule 
eine  rundliche,  breit  aufsitzende  oder  mehr  gestielte,  fluctuirende  Geschwulst,  welche  sich 
besonders  bei  breiter  Communicaton  mit  dem  Wirbel-  resp.  Rückenmarkscanal  durch  Druck 
verkleinern  lässt.  Diese  Compression  muss  mit  Vorsicht  geschehen,  weil  sonst  leicht  Krämpfe 
auftreten  können.  Bei  Druck  auf  eine  breit  mit  dem  Wirbelcanal  communicirende  Geschwulst 
tritt  dann  eventuell  eine  grössere  Vorwölbung  an  der  grossen  Fontanelle  auf.  Beim  Schi-eien 
des  Kindes  kann  man  gewöhnlich  eine  prall  er  e  Anschwellung  des  Tumors  constatireu.  An 
der  Basis  der  Geschwulst  fühlt  man  in  der  Regel  die  vorhandene  Lücke  in  den  Wiibulbögeu. 
Hydrorrhachis  kaim  mit  Lipomen  im  subduralen  Fettgewebe  des  Wirbelcanales 
(ViKCHOw,  Draohmann)  und  besonders  mit  angeborenen  eigentlichen  Sacralgeschwülsten 
verwechselt  werden  (s.  bezüglich  der  letzteren  die  Chirurgie  des  Beckens). 

Die  Behandlung  der  Hydrorrhachis,  der  Spina  bifida  besteht  in  Beiumdinv,j 
Entleerung  und  Obliteration  des  Sacks,  d.  h.  also,  man  suclit  möglichst  dasselbe  Hydior- 

vfidchts* 

zu  erzielen,  was  in  seltenen  Fällen  durcli  Spontanheilung  geschieht.  Im  All- 
gemeinen sind  nur  solche  Fälle  für  eine  erfolgreiche  chirurgische 
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Behandlung  geeignet,  in  welchen  eine  ireie  Coium unication  de 
Sacks  mit  dem  Rückenmarkscanal  nicht  besteht,  also  vor  Allem  di( 
Hydrorrhachis  ext.  (Meningocele  spinalis)  mit  vollständigem  Abschluss, 
Avelche  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern  lässt.  Auch  die  mit  dem  AV^irbel- 
caual  communicirenden  Meningocelen  sind  für  eine  operative  Behandlung 
durchaus  günstig.  Ferner  soll  die  operative  Behandlung  bei  allen  rasch  wachsenden 
Gesclnvülsten  mit  drohender  Perforation  versucht  werden,  sodann  in  allen  jenen 
geeigneten  Fällen,  wo  Ijähmung  der  unteren  l^^xtremitäten,  der  Blase,  des  Mast- 
darms u.  s.  w.  eintritt.  Bleibt  die  Geschwulst  stationär  und  sind  keine  Läh- 
mungen vorhanden,  dann  soll  man  nichts  thun.  Kleine,  reponirbare  Geschwülste 
kann  man  durch  Pelotten  zurückhalten  und  auf  diese  Weise  ihre  Vergrösserung 
verhindern. 

Die  operative  Behandlung  der  Hydrorrhachis  oder  Spina  bifida 
ist  folgende.  Man  hat  empfohlen:  1.  Die  Function  des  Sacks  mit  oder  ohne 
Injection  von  Jodtinctur,  Alcohol  absolutus  u.  s.w.;  2.  die  Ligatur;  3.  die 
Incision  und  4.  die  Excision. 

Die  Function  wird  mit  einer  FEAVAz'schen  Spritze  mit  etwas  dickerer 
Canüle  oder  mit  einem  feinen  Explorativtroicar  unter  strenger  Beobachtung  der 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt.  Man  sticht  an  einer  nicht  zu  dünnwandigen 
Stelle  in  schräger  Richtung  ein,  man  lässt  sodann  den  flüssigen  Inhalt  des  Sacks 
nur  langsam  ausfliessen,  oder  besser  man  aspirirt  mittelst  der  FßAvAz'schen 
Spritze.  Man  kann  auf  diese  Weise  in  einer  Sitzung  den  Sack  vollständig  ent- 
leeren (Brainaed),  jedenfalls  soll  mau  aber  so  viel  Flüssigkeit  aus  dem  Sack 
entfernen,  dass  seine  Wandungen  deutlich  schlaffer  werden.  Nach  der  Ent- 
leerung des  Sacks  injicirt  man  0,5 — 1,0  Tinct.  jodi  rein  oder  zu  gleichen  Theilen 
mit  Alcohol  absolutus,  ferner  reinen  Alcohol  absolutus  oder  die  Jodlösung  nach 
Beainard,  welche  aus  Jod.  pur.  0,25,  Kai.  jodat.  0,75  und  Aq.  dest.  30,0  be- 
steht. Während  der  Injection  soll  man  die  Oeffnung  zwischen  den  Wirbeln 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand  verschlossen  halten.  Bei  gestielter  Me- 
ningocele spinalis  (Hydrorrhachis  ext.)  kann  man  auch  vorher  die  Bruchpforle 
durch  eine  Ligatur  oder  subcutane  Schnürnaht  abschliessen.  Nach  der  Injection 
lässt  Beainaed,  welcher  günstige  Erfolge  durch  seine  Behandlung  der  Spina 
bifida  erzielte,  die  Injectionsflüssigkeit  wieder  abfliessen  und  füllt  dann  den  Sack 
mit  Aq.  dest.  Nach  Entfernung  der  Canüle  legt  man  einen  aseptischen  Com- 
pressionsverband  mit  Jodoform-  oder  Sublimatgaze  und  Mooskissen  an.  Es 
erfolgt  dann  gewöhnlich  eine  mässige  Entzündung.  Meist  muss  man  in  etwa 
6 — 10  tägigen  Zwischenräumen,  je  nach  dem  Grad  der  Reaction,  die  Function 
mehrmals,  z.B.  3 — 5 mal  wiederholen,  bevor  dauernde  Heilung  eintritt.  Mit 
der  nächsten  Function  und  Injection  nmss  man  stets  so  lange  warten,  bis  der 
EJffect  der  vorhergegangenen  Injection  vollständig  verschwunden  ist.  Besonders 
Beainaed  und  Ceawfoed  haben  durch  die  Function  und  Injection  von  Jod- 
tinctur sehr  günstige  Erfolge  erzielt.  Nach  Journki',  und  Debout  wurden  von 
18  Fällen  14  durch  Function  und  Injection  von  Jodtinctur  geheilt,  darunter 
sogar  Fälle,  wo  bereits  Lähmung  der  Blase  und  der  Extremitäten  vorhan- 
den war. 

Die  Ligatur  ist  zuweilen  ebenfalls  von  Erfolg  gewesen,  aber  sie  ist  im 
Allgemeinen  gefährhch  wegen  der  so  leicht  entstehenden  Entzündimg  und  Ver- 
eiterung des  Sacks  und  gegenwärtig  mit  Recht  niclit  mehr  in  Gebrauch.  Die 
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Ligatur  wurde  entweder  mittelst  Guunnischnur,  Seideiifadeu  oder  Silberdraht  aus- 
getiihrt,  oder  man  wandte  besondere  Klammern,  Klemmapparate  an,  /.  B.  ähn- 
lich der  DuPüi'TEEN'schen  Darmscheere  (s.  Chirurgie  des  Darms)  oder  wie  bei 
der  extraperitonealen  Abklemmung  des  Ovarialstieles  (s.  Ovariotomie). 

Die  aseptische  Incision  mit  oder  ohne  subcutane  Abschniirung  des  Brucli- 
sackhalses  wie  bei  der  Radicaloperation  der  Hernien  ist  dasjenige  erfahren, 
welches  seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  häufiger  und  mit  gutem  Er- 
folge angewandt  worden  ist.  Nach  der  Incision  des  Sacks  wird  man  gegenwärtig 
wohl  stets  den  letzteren  bei  Hydrorrhachis  ext.  möglichst  exstirpiren,  also 
der  Incision  sofort  die  Excision  unter  sorgfältigster  Asepsis  folgen  lassen. 
Die  Communication  mit  dem  Durasack  kann  man  durch  aseptische  Catgutnaht 
schliessen.  Nach  Entfernung  der  überschüssigen  Haut  wird  man  die  Operations- 
wunde draiiiii-en  und  durch  Naht  schhessen  und  sodann  einen  aseptischen  Com- 
pressionsverband  anlegen,  welcher  die  Wunde  allseitig,  besonders  nach  dem 
Mastdarm  hin  dui'ch  Guttapercha-  und  Gummibinden  gut  abschliesst.  Die  asep- 
tische Excision  des  Sacks  ist  bei  Hydrorrhachis  ext.  mit  oder  ohne 
Communication  mit  dem  Durasack  des  Rückenmarks  die  beste  Behandlungs- 
methode. König  hat  eine  fast  faustgrosse,  im  Platzen  begriffene  Hydrorrhachis 
ext.  durch  Exstirpation  mit  gutem  Erfolg  entfernt.  Wenn  nothwendig,  kann 
man  den  Knochenspalt  durch  plastische  Hautverschiebung  schliessen.  Ist  bei 
einer  sacraleu  Myelocele  der  C'onus  medullaris  mit  dem  Hornblatt  der  Haut 
verwachsen,  ohne  dass  Haut  und  Dura  sich  über  ihn  vorgeschoben  haben,  so 
empfiehlt  König  die  Verwachsungsstelle  durch  Circumcision  zu  lösen  und  die 
auf  diese  Weise  angefrischten  Hautränder  durch  Naht  zu  vereinigen.  — 

Die  Eracturen  der  Wirbelsäule.  —  Die  Knochenbrüche  der  Wirbel-    §  liO. 
Säule  sind  relativ  selten,  sie  bilden  nach  Gurlt  nur  etwa  0,332  '^/^  aller  Prac- 
turen.    Unter  22  616  Friicturen  im  London-Hospital  waren  nur  75  Brüche  der  aer'^mrbd- 
Wirbelsäule.    Bei  Männern  beobachtet  mau  liäufiger  Wirbelfracturen  als  bei  3äuie. 
Frauen,  weil  erstere  in  Folge  ihres  Berufs  viel  mehr  Gefahren  ^  ausgesetzt  sind. 

Die  Brüche  sind  theils  vollständige,  theils  unvollständige  (Infrac- 
tionen).  ferner  einfache  Fracturcn  oder  Splitterbrüche  u.  s.  w. 

Am  häutigsten  beobachtet  man  dieFracturen  der  Processus  spinosi,  Fraciuren 
besonders  an  den  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbeln,  wo  sie  am  längsten   der  Fror. 
sind.  Meist  sind  die  Fracturen  der  Dornfortsätze  mit  i'racturen  anderer  Wirbel- 
theile,  z.  B.  des  Wirbelkörpers  oder  des  Wirbelbogens  vei-buuden. 

Isolirte  Fracturen  der  Gelenkfortsätze  (Proc.  obliqui)  entstehen  Fracturen 
am  häutigsten  bei  Luxationen.  <^«»'  ^»"ft- 

Isolirte  Fracturen  der  Proc.  transversi  sind  selten,  am  häufigsten  sind  Frisur en 
sie  an  der  Lendenwirbelsäule,  wo  sie  am  längsten  sind.  der  Proc. 

Die  Practur  des  Proc.  odontoid.  des  Epistropheus,  z.  B.  quer  an 
seiner  Basis  mit  oder  ohne  Fractur  des  Bogens  am  Atlas  oder  Epistropheus  ist  am  Epistro- 
zieinhch  häufig.  Isolirte  Fractur  des  Atlas  entsteht  wohl  nur  bei  Luxationen. 

Die  Fracturen  der  Wirbelbogen  kommen  nach  Hofi-a  am  häufigsten  Fracturen 
am  4. — 6.  Halswirbel  vor,  weil  diese  directeu  Gewalten  am  häutigsten  ausge-  der  WirM- 
setzt  sind.    Die  Fractur  ist  gewöhnlich  doppelseitig. 

Die   häufigste  Fractur    an   der  AVirbelsäale  ist   die  Fractur  der  Fracturen 
W  i  r  b  e  1  k  ö  r  p  e  r,   welche  ganz  besonders  an  den  unteren  Brust-  und  an 
den  Lendenwirbeln  beobachtet  wird.    Unter  den  vollständigen  Fracturen  der 
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Wirbolküiper  sind  zunächst  die  C  o  m  p  r  c  s  s  i  o  ii  s  f  r  a  c  t  u  r  e  n  von  be- 
sonderem Interesse  (s.  Fig.  271  und  272).  Bei  diesen  Compressionsfractureii 
können   die  betreffenden   Wirbel  vollständig  in   einzelne  Stücke  zermalmt 

Fig.  271.  Flg.  272. 


Compressionsfractur  eines  Lendenwirbels 
(nach  MiDDELDORPF  und  Gtjrlt). 


Geheilte  Compressionsfractur  der  Leudeu- 
wirbels'äule  (Sammlung  des  patholog.  In- 
stituts zu  Leipzig). 


Fig.  273. 


werden  und  der  obere  "Wirbel  kann  in  den  zerquetschten  mehr  oder  weniger 
eingekeilt  sein.    Bei  diesen  Compressionsfracturen  der  Wirbelkörper  ist  das 

Rückenmark  häufig  in  hohem  Grade  verletzt, 
besonders  werden  auch  Splitter  vollständig  ab- 
gesprengt und  in  den  Wirbelcanal  eingetrieben 
(Fig.  273,  Innenansicht  von  Fig.  272). 

Ist  ein  Wirbel  durch  eine  Bruchlinie  in 
zwei  Stücke  zertheilt,  dann  verläuft  die  Rich- 
tung des  Bruchs  meist  schräg  von  oben  und 
hinten,  nach  unten  und  vorne,  oder  quer,  sel- 
ten in  der  Längsrichtung  von  oben  nach  unten. 
Bei  Quer-  und  besonders  bei  Schrägbrüchen  ist 
die  Dislocation  der  Wirbelsäule  zuweilen  be- 
trächtlich (s.  Fig.  274),  sodass  das  Rückenmark 
stark  comprirairt  oder  sogar  vollständig  durch- 
trennt ist.  Besonders  an  den  Lendenwirbeln 
und  unteren  Brustwirbeln  beobachtet  man  eine 
besondere  Art  von  Schrägfractur,  welche  in 
umgekehrter  Richtung  verläuft,  wie  die  meisten 
Schrägbrüclie,  also  von  hinten  und  unten  nach 
oben  und  vorne,  es  ist  die  sogenannte  obere 
hintere  Keilfractur  (Ponfic-Tschammeb), 
d.  h,  von  der  hinteren  oberen  Fläche  eines 
Wirbels  ist  ein  mehr  oder  weniger  keilförmiges  Knochenstück  abgesprengt,  z.  B. 
durch  Corapression  des  Wirbels  odei-  durch  Abreissen  seitens  der  Bandscheiben  bei 
forcirter  übermässiger  Beugung.    Wie  aus  Fig.  273  hervorgeht,  kommt  auch 


Ab  Sprengung  eines  in  den  Wirbel- 
canal dislocirten  Knochenstücks  (x) 
bei  einer  Compressionsfractur  der 
Lendenwirbelsäule.  Innenansicht  von 
Fig.  272.  (Sammlung  des  patholog. 
Instituts  zu  Leipzig.) 
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eine  uiialoge  Stückfractur  an  der  unteren  hinteren  Fläche  der  Wirbel  bei 
Compressionsfractur  vor.    Auch  bei  Distorsionen  beobachtet  man  Stückfrac- 


Fig.  274. 


turen  der  unteren  Fläche  des  "Wirbels,  sie  sind 
im  Wesentlichen  Rissfracturen,  bei  wel- 
chen das  Knochenstück  durch  die  Band- 
scheiben herausgerissen  wird. 

Die  Fracturen  der  Wirbelsäule  sind 
gar  nicht  selten  mit  Subluxationen  und 
Luxationen  verbunden.  Die  Nebenver- 
letzungen an  den  Weichtheilen  der 
AVirbelsäule,  an  den  Bändern,  Bandschei- 
ben, Muskeln,  Gefässen  und  vor  allem  die 
Verletzungen  des  Rückenmarks  und 
seiner  Adnexa  sind  zuweilen  beträchtlich. 
In  den  leichteren  Graden  findet  nur  eine  Er- 
schütterung (Commotio)  des  Rücken- 
marks statt,  ohne  nachweisbare  anatomische 
Läsioneu,  v/ie  bei  der  Commotio  cerebri.  In 
anderen  Fällen  aber  ist  das  Rückenmark  theils 
dui-ch  Bluterguss  oder  durch  die  Fragmente  comprimirt,  theils  direct  ver- 
letzt.   In  den  hochgradigsten  Fällen  ist  das  Rückenmark  zu  einem  blutigen 


Querfractur  des  9.  und  10.  Brustwirbels 
mit  starker  Dislocation.    (Sammlung  des 
Stadtkrankenliauses   zu   Dresden  nach 
Gürlt). 


Fig. 


Fig.  275. 


Brei  zermalmt  und  völlig  durchtrennt. 

275  stellt  eine  solche  hochgradige  Ver- 
letzung des  Rückenmarks  dar  in  Folge  von 

dislocirter  Spitterfractur  der  Wirbelsäule. 
Aetiologie  der  W  i  r  b  e  1  f  r  a  c  t  u  r  e  n.  — 

Die  Fracturen  der  WirbL4säule  entstehen  am  hau. 

tigsten  durch  indirecte  Gewalt,    z.  B.  bei  Sturz 

aus  der  Höhe  auf  Kopf,  Schulter,  Gesäas  oder  auf 

die  Fiisse,   bei  Verschüttungen,   durch  Auffallen 

schwerer  Lasten  auf  Kopf,  Schulter  und  Brust.  Die 

directen  Wirbelfracturen  sind  seltener,  sie  ent- 
stehen am  häufigsten  durch  Ueberfahrenwerden 
oder  Schussverletzung  und  an  den  Proc.  spinosi 
auch  durch  Schlag.  Bei  den  indirecten  Gewalt 
einwirkungen  kommt  die  Fractur  theils  durch  Com- 
pression ,  theils  durch  übermässige  Beugung  der 
Wirbelsäule  nach  hinten  oder  vorne  zu  Stande.  Die 
Druckfestigkeit  der  Wirbel  bei  senkrechter  Be- 
lastung ist  nach  Messereb  beträchtlich,  sie  beträgt 
am  3.  Plalswirbel  150  kg,  sie  nimmt  dann  allmäh- 
lich bis  zum  5.  Lendenwirbel  zu,  der  letztere  jbricht 
erst  bei  425  kg  Belastung.  Nach  Malgaigne  ,  Phi- 
LippEADx  und  HoFFA.  entstehen  Wirbelfracturen  be- 
sonders dort,  wo  ein  relativ  biegsamer  Theil  der 
Wirbelsäule  mit  einem  weniger  beweglichen  in  Ver- 
bindung steht,  daher  sind  die  Knochenbrüche  am 
Brust-  und  1.  Lendenwirbel  am  häufigsten. 

Die  Brüche  der  Wirbelbogea  und  der  Gelcnkfortsätze  entstehen  besonders  durch  for- 
cirte  Beugung,  Streckung,  Abduction  und  Rotation  der  Wirbelsäule. 

Durch  Muskelzug  allein  bricht  ein  normaler  Wirbel  nicht,  wohl  aber,  wenn  seine 
Widerstandsfähigkeit  durch  pathologische  Verhältnisse,  z.  B.  durch  Geschwülste,  durch 
Spondylitis  u.  s.  w.  vermindert  ist. 

3i* 


Aetiologie 
der  Wirhel- 
fracluren. 


Splitterbruch   des    5.  Urust wirbeis  und 
zahlreicher   Dornforts'atzc    und  Wirbel- 
bogen    mit    beträchtlicher  Dislocation 
(nach  Blasius  und  Gürlt). 

5.  und  6.  Halswirbel  ,   am  letzten 
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Zu  den  prädisponirenden  Ursachen  der  Wirbelfracturen  gehören  ausser  der  ahi^u 
erwähnten  Spondylitis  und  ausser  den  Grcschwülsteii  iSarcom,  Carcinomj  besonders 
senile  Osteoporose,  Lues,  Arrosion  der  Knochen  durch  Aneurysmen  der 
Aorta,  Arthritis  deformans  u.  s.  \v. 

Symjdome  Die  Symptome  der  Wirbelfracturen  sind  theils  locale  in  Folge  der 
lud  Ve>iau^  Verletzuim-  des  Knochens  und  eventuell  des  Rückenmarks,  theils  mehr  all- 

fer    yyirhel-  °  j~i        i     •  ^ 

frarivren.  gemeine  nervöse  Erscheinungen  m  Folge  des  Shock  und  besonders  in 
Folge  der  Erschütterung  von  Gehirn  und  Rückenmark  (Commotio  cerebri 
et  medullae  spinalis).  Unter  Shock  versteht  man  bekanntlich  einen  eigen- 
thümlichen  Depressionszustand  des  Nervensystems  in  Folge  re- 
flectorischer  Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Me- 
dulla  oblongata  (s.  Allg.  Chir.  §  60  S.  22«).  Bezüglich  der  Lehre  von  der 
Commotio  cerebri  und  der  MeduUa  oblongata  verweise  ich  auf  §  13.  Die  Er- 
scheinungen des  Shock  und  der  Commotio  cerebri  und  der  MeduUa  oblongata 
sind  bald  mehr-,  bald  weniger  vorhanden.  Nicht  selten  wird  das  reine  Bild 
einer  Fractur  der  Wirbelsäule  mit  oder  ohne  Verletzung  des  Rückenmarks  aucli 
durch  A^erletzungen  des  Gehirns,  durch  Schädelfracturen,  durch  iutracranielle 
Blutergüsse  iCompressio  cerel)ri)  getrübt  und  verweise  ich  bezüglich  der 
Symptomatologie  dieser  Kopfverletzungen  auf  §  9  bis  §  20. 

Die  eigentlichen  Symptome  der  Wirbelfractur  sind  zunächst  im  Wesent- 
lichen dieselben  wie  bei  sonstigen  Knochenbrüchen.  Wir  berücksichtigen 
hier  vor  allem  zunächst  die  wichtigeren  Fracturen  der  Wirbelkörper, 
weil  bei  ihnen  die  charakteristischen  Symptome  einer  Fractur  am  meisten 
ausgeprägt  sind.  Die  Schmerzen  sind  theils  spontane,  theils  treten  sie 
auf  bei  Druck  und  bei  Versuchen  activer  oder  passiver  Bewegungen.  Die 
Deformität  an  der  Bruchstelle  ist  häufig  sehr  ausgeprägt,  oft  ist  an  der  Bruch- 
stelle eine  deutliche  kyphotische  Knickung  vorhanden,  oder  umgekehrt  die 
Fracturstelle  ist  abgeflacht  resp.  vertieft.  Wie  aus  Fig.  274  und  275  ersicht- 
lich, kann  die  Kyphose  sehr  ausgeprägt  sein  bei  Compressionsfracturen,  bei 
queren  und  schrägen  Fracturen  der  Wirbelkörper  mit  Dislocation  des  oberen 
Bruchstücks  resp.  des  darüber  liegenden  Theils  der  Wirbelsäule  über  das 
untere  Bruchstück  nach  vorne  und  unten.  Der  obere  Wirbel  kann  gänzlich 
vor  dem  unteren  liegen.  Oberhalb  des  abnormen  Vorsprungs  der  Proc. 
spinosi  ist  die  Wirbelsäule  dann  eingesunken,  sodass  hier  die  Dornfortsätze 
nur  undeutlich  zu  lühlen  sind  (s.  Fig.  274  und  275).  Bald  tritt  mehr  die 
Vertiefung,  bald  mehr  das  abnorme  Vorspringen  der  Dornfortsätze  hervor. 
Einsenkung  an  der  Bruchstelle  ist  besonders  auch  bei  Fracturen  der  Wirbel- 
bögen vorhanden.  Zuweilen  findet  sich  eine  auffallende  seitliche  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule,  besonders  bei  seitlichen  Compressionsfracturen. 

Bei  Fracturen  der  Halswirbel,  besonders  der  beiden  oberen,  ist  der 
Kopf  nach  vorne  oder  seitlich  abgewichen.  Nicht  selten  sind  bei  Fracturen 
der  Hals-  und  der  Brustwirbel  Schlingbeschwerden  in  Folge  von  Druck 
durch  dislocirte  PYagmente  und  durch  Blutextravasate  auf  Pharynx  und  Oeso- 
phagus vorhanden. 

Die  Deformität  ist  entweder  sofort  nach  der  Verletzung  vorhanden  oder 
sie  ist  erst  nachträglich  entstanden  resp.  verschlimmert  worden,  z.  B.  beim 
Transport  oder  durch  unzweckmässige  Bewegungen  bei  der  Untersuchung  des 
Kranken. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  5b3 
Abüorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  ist  bei  den  Fracturen  der 
\Mrbelkörper  oewöhnlich  nicht  nachweisbar,  weil  sie  der  directen  Palpation 
nicht  zugänglich  und  durch  die  Muskeln  und  Bänder  oder  in  Folge  der  Ein- 
keilung der  Fragmente  zu  sehr  fixirt  sind.  Bei  Fracturen  der  Wirbelbogen 
und  der  Proc.  spinosi  ist  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  oft  leicht 
nachzuweisen,  ebenso  bei  Fracturen  der  Halswirbel  durch  combinirte  Unter- 
suchung vom  Bachen  aus  und  von  aussen. 

Die  Symptome  der  Verletzung  des  Rückenmarks  sind  bedingt  ^"^f^^f^l^^l 
durch  Erschütterung  (Commotio),  tlieils  durch  Compression  oder  wirk-  ^^^^^ 
liehe  Läsion  desselben  an  der  Bruchstelle.  /ÜtS.^' 

Bei  der  Erschütterung  oder  Commotio  medullae  spinalis  z.  B.  m 
Folge  eines  Sturzes  aus  beträchtlicher  Höhe  sind  wie  bei  der  reinen  Commotio 
cerebri  allgemeine  Störungen  vorhanden,  sie  sind  gewöhnlich  zum  grossen 
Theil  mitbedingt  durch  die  gleichzeitig  stattgefundene  Gehirnerschütterung. 
Auch  hier  sind  in  den  reinen  Fällen  von  Commotio  medullae  spinalis,  v^e 
bei  der  Gehirnerschütterung,  anatomisch  weder  mikroskopische  noch  makro- 
skopische Yeränderungen  nachweisbar.    Mau  beobachtet  Motilitäts-  und  Sen- 
sibilitätsstörungen verschiedenen  Grades,  sie  bestehen  in  Muskelschwäche . bis 
zu  ausgesprochenen  Lähmungen,  in  Parästhesieen,  Hyperästhesieen  oder  An- 
ästhesieen.    Diese  motorischen  und  sensiblen  Störungen  sind  entweder  sofort 
nach  der  Verletzung  vorhanden  oder  sie  treten  erst  später  auf.  Es  kann  voll- 
ständige Heilung  eintreten ,  häufiger  aber  nehmen  die  Störungen  zu  und  es 
bildet  sich  ein  chronisches  Siechthum  aus.   Kranke  mit  einer  solchen  trauma- 
tischen Neurose  in  Folge  Erschütterung  des  Rückenmarks  werden  gar  nicht 
selten  sehr  mit  Unrecht  von  unkundigen  Aerzten  für  Simulanten  gehalten. 
Hierher  gehören  ganz  besonders  auch  jene  charakteristischen  Fälle  von  „rail- 
way  spine",  welche  von  Eeichsen  und  anderen  englischen  Aerzten  zuerst  im 
Anschluss  an  Erschütterung  des  Rückenmarks  bei  Eisenbahnunfällen  beobachtet 
worden  sind. 

Bei  der  Compression  und  der  eigentlichen  Verletzung  (Contusion) 
des  Kückenmarks  hängen  die  Störungen  natürlich  ab  theils  vom  Sitz  der  Frac- 
tur.  theils  vom  Grad  der  Rückenmarksverletzung.  Die  hier  vorkommenden 
Functionsstörungen  bestehen  besonders  in  Reizerscheinungen  (Schmerzen, 
Hyperästhesieen,  Muskelkrämpfe),  in  Lähmungen,  in  Störungen  der 
Reflexerregbarkeit  und  der  Vasomotoren  und  in  Veränderung  der 
Körpertemperatur. 

Die  oben  erwähnten  Reizerscheinungen  sind  meist  nur  von  kurzer 
Dauer.  Die  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität  sind  je  nach  der  Ver- 
letzung des  Rückenmarks  bald  doppelseitige  Paraplegieen,  bald  halbseitige 
Hemiplegieen.  Je  weiter  nach  oben  sich  die  Fractur  und  die  Verletzung 
des  Rückenmarks  befindet,  um  so  ausgedehnter  ist  natürlich  die  Innervations- 
störung. 

Berücksichtigen  wh- zunächst  die  vollständigen  transversalen  Rücken-  vollständige 
markverletzungen,  so  wird  bei  Fracturen  des  Atlas  und  Epistropheus  transversale 
mit  einer  solchen  Verletzung  des  oberen  Halsmarkes  eine  totale  sensible  und 
motorische  Lähmung  aller  Körpertheile,  ausgenommen  des  Kopfes,  vorhanden  letzunge». 
sein.    Hier  erfolgt  oft  sofortiger  Tod  durch  Zwerchfellslähmung,  wenn  beide 
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N.  plireiiici  ebenfalls  gelähmt  sind.  Der  N.  plirenicus  eiitspriiij^t  ganz  besou- 
ders  aus  dem  4.  Cervicalnerven,  ferner  erhält  er  Fasern  aus  dem  3.  und  5. 
Cervicalnerven.  Unter  82  Fällen  entsprang  nach  Luschka  der  N.  phrenicus 
12 mal  allein  aus  dem  4.  Cervicalnerven.  Dalier  kann  auch  durch  Fractur 
des  3.  und  4.  Halswirbels  eine  sofort  tödtliche  Lähmung  der  N.  phrenici  ent- 
stehen. Bei  allen  Fraoturen  der  Halswirbel  mit  Verletzung  des  Kückenmarks 
beobachtet  man  besonders  auch  Störungen  der  Pupille  (Erweiterung  oder  Ver- 
engerung mit  Starre).  Die  Pupillarfasern  des  Sympathicus  haben  bekanntlich 
ihr  besonderes  Centrum  im  Rückenmark  (Centrum  cilio-spinale  Budge),  welches 
in  der  Höhe  des  untersten  Hals-  und  obersten  Brustwirbels  liegt,  dieselben 
treten  durch  die  vorderen  Wurzeln  der  beiden  ersten  Brustnerven  in  die  Raini 
communicantes.  Nach  Lähmung  des  Sympathicus,  des  Diktators  der  Pupille, 
entsteht  Verengerung,  nach  Reizung  Erweiterung  der  Pupille. 

Bei  Fracturen  der  unteren  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel  und  bei 
vollständiger  transversaler  Verletzung  des  Rückenmarks  können  sämmtliche 
vier  Extremitäten  gelähmt  sein,  ebenso  die  Bauch-  und  Intercostalmuskeln, 
Blase,  Mastdarm  u.  s.  w.  In  Folge  der  Lähmung  der  Intercostal-  und  Bauch- 
muskeln findet  nur  noch  Zwerchfells-Respiration  statt  und  zwar  wird  die  Li- 
spiration  durch  das  Diaphragma  und  einzelne  Halsmuskeln,  die  Exspiration 
durch  die  Elasticität  des  Thorax  ermöglicht.  Niesen  und  Husten  sind  un- 
möglich. 

Nach  Wirbelfractur  mit  Verletzungen,  im  Bereich  des  oberen  und  mittleren 
Brustmarks  beobachtet  man  motorische  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  fast 
stets  auch  der  Bauchmuskeln,  der  Blase  und  des  Mastdarms.  .  Die  Anästhesie 
m  Folge  der  Sensibihtätslähmung  reicht  etwa  bis  zur  Gegend  des  Proc.  ensi- 
formis  und  ist  mit  entsprechend  hoch  gelegenem  Gürtelgefühl  verbunden.  In 
Folge  der  Blasenlähmung  ist  Retentio  urinae  vorhanden.  Auf  diese  Harn- 
verhaltung mit  entsprechender  Ausdehnung  der  Blase  ist  wohl  zu  achten.  Wird 
der  Urin  nicht  durch  Catheter  entleert,  dann  läuft  schliesslich  die  Blase  gleich- 
sam über,  d.  h.  es  tritt  Incontinentia  urinae  mit  beständigem  Austn'ipfeln  von 
Harn  ein,  ein  Zustand,  welchen  man  auch  Ischuria  paradoxa  nennt,  weil 
die  Harnblase  trotz  des  Abfliessens  des  Urins  gefüllt  bleibt. 

In  Folge  der  Darmlähmung  erfolgt  Obstipation  mit  nachfolgender  In- 
continentia alvi  oder  aber  letztere  ist  sofort  nach  der  Verletzung  vorhanden. 
In  Folge  der  Stagnation  des  Rothes  und  der  Darmgase  entsteht  entsprechender 
Meteo  rismus,  wodurch  die  Kranken  sehr  belästigt  werden. 

Bei  Fracturen  mit  Verletzung  des  Marks  dicht  oberhalb  der  Lenden- 
anschwellung im  Bereich  der  unteren  Brustwirbel  kann  motorische 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms  mit  An- 
SLsthesie  oder  Taubheit  der  Hautdecke  etwa  bis  zum  Nabel  eintreten. 

Mit  allen  diesen  bis  jetzt  erwähnten  Lähmungen  kihmen  zuweilen  ge- 
steigerte Reflexe  verbunden  sein,  welche  als  tonische  oder  klonische 
Muskelkrämpfe  in  den  gelähmten  Theilen  auftreten,  weil  die  Leitungen  von  den 
reflexhemmenden  Centren  im  Grosshirn  zu  der  grauen  Substanz  des  Lendenmarks 
durch  alle  oberhalb  derselben  gelegenen  transversalen  Markverletzungen  unter- 
brochen werden.  Diese  gesteigerten  Reflexe,  diese  Muskelkrilmpfe  treten  spontan 
oder  auf  leichteste  Reize  auf,  z.  B.  bei  Berührung  des  Kranken,  bei  der  Ent- 
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leerung  des  Urins,  bei  der  Einführung  des  Catheters,  in  Folge  des  Geizes  von 
Kothmassen  im  Mastdarm  u.  s.  w.  Aber  diese  Steigerung  der  Ueflexe  w  rd  im 
Allgemeinen  nur  selten  beobachtet,  weil  gleichzeitig  eine  Reizung  der  retiex- 
hommenden  Fasern  vorhanden  sein  kann.  ^    •    a  r. 

Bei  tiefer  sitzenden  transversalen  Verletzungen  des  Rückenmarks  in  der 
Mitte  der  Lendenanschwellung  etwa  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels  be- 
obachtet man  neben  einem  Fehlen  der  Reflexe  eine  unvollständige  motorische 
und  sensible  Paraplegie,  d.  h.  eine  motorische  Lähmung  aller  vom  N.  isclna- 
dicus  versorgten  Muskeln  des  Gesäss,  der  Rückseite  des  Oberschenkels  und  des 
Unterschenkels  mit  Ausnahme  des  Gebietes  des  N.  tibialis  anticus,  dessen  Kern- 
region im  oberen  Theile  der  Lendenanschwellung  liegt,  ferner  Parese  oder 
Paralyse  des  8phincter  ani.  Liegt  die  Verletzung  des  Rückenmarks  hoher  im 
oberen  Theile  der  Lendenanschwellung  des  Rückenmarks,  dann  ist  audi  das 
Gebiet  des  N.  cruralis,  obturatorius  und  tibialis  anticus  gelahmt.  Bei  Wiibel- 
fractur  vom  3.  Lendenwirbel-  nach  abwärts  kann  das  Rückenmark  als  solches 
nicht  mehr  verletzt  werden,  weil  die  Spitze  des  Conus  medullaris  am  2.  Lenden- 
wirbel aufhört  und  hier  in  die  Cauda  equina  übergeht.  Durch  Verletzung  der 
letzteren  entstehen  Lähmungen  an  den  unteren  Extremitäten  und  der  Becken- 


organe. 


An  den  gelähmten  Körpertheüen,  besonders  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins, 
am  Trochanter,  an  der  Ferse,  am  Ellbogen  u.  s.  w.  tritt  sehr  leicht  m  Folge 
der  Sensibilitätslähmung  und  der  Ernährungsstörung  Decubitus  auf,  welcher  in 
ungünstigen  Fällen  rasch  an  Ausdehnung  zunehmen  kann. 

Bei  nur  unvollständiger  Läsion  des  Rückenmark-Querschnitts  « 
entstehen  entsprechende  partielle  Lähmungen  im  Gebiete  bestimmter  Nerven 
Bei  Zerstörung  einer  ganzen  Hälfte  des  Rückenmarkquerschmttes  beobachtet  d^  mcken- 
man  die  Symptome  der  BKOWN-SEQUAED'schen  Halbseitenläsion,  d.  h.  motorische 

srhnitts. 

Lähmung  auf  der  verletzten  und  sensible  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  (s.  S.  525  unten).  Bei  theilweiser  Erhaltung  des  Rückenmarks  uber- 
wiegt gewöhnüch  die  motorische  Paralyse  im  Verhältniss  zu  der  Sensibilitats- 
störung,  auch  kann  letztere  z.  B.  in  den  gelähmten  Extremitäten  vollständig  iehlen 
oder  heilen,  während  die  motorische  bestehen  bleibt.  Diese  letztere  Ihatsache 
erklärt  sich  theil?  aus  den  zahlreichen  Anastomosen  der  sensiblen  Hautnerven, 
sodass  intacte  Nervenbahnen  an  Stelle  der  verletzten  die  Leitung  zum  Centrai- 
organ übernehmen,  theils  aber  aus  dem  Verlauf  der  Fasern  im  Ruckenmark. 
Auch  hier  sind  zahlreiche  Anastomosen  vorhanden  und  die  von  den  Innteren 
Wurzeln  in  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  eintretenden  Fasern  endigen 
nicht  alle  in  gleicher  Höhe,  sondern  treten  zum  Theil  erst  weiter  nach  oben 
mit  den  Ganglienzellen  in  Verbindung. 

Von  besonderem  Interesse  sind  noch  die  vasomotorischen  Störungen  yasomot^o-^ 
in  Folge  von  Verletzung  der  vasomotorischen  Nerven  in  der  grauen  Substanz 

rungen  nach 

des  Rückenmarks  und  in  der  MeduUa  oblongata.  In  Folge  von  Lähmung  der  Eücken- 
Vasomotoren  wird  der  Gefässtonus  in  den  gelähmten  Theilen  herabgesetzt  und 
der  Blutstrom  besonders  in  den  Capillaren  verlangsamt,  es  entstehen  Oedeme, 
die  Schweisssecretion  ist  vermindert  u.  s.  w.  Auch  die  Steifheit  des  Penis,  der  sog. 
Priapismus,  ist  nach  Hoffa  u.  A.  zum  Theil  Folge  der  Vasomotorenlähmung 
resp.  der  starken  Blutfüllung  in  den  erweiterten  und  in  ihrem  Tonus  herabge- 
setzten Gefässen  der  Corpora  cavernosa  penis.  Active  Erectionen  des  Penis  sind 
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aber  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Erectioiiscentrums  im  Lendeiimaik  nicht 
möghch.  Durch  Hochhigerung  des  Penis  lässt  sich  der  Priapismus  gewöhnHch 
leicht  beseitigen.  In  anderen  Fällen  von  Priapismus  ist  derselbe  bedingt  durch 
Reizung  des  Krectionscentrums  im  Lendenmark, 

Auch  das  Auftreten  von  Zucker  im  Urin  (Melliturie,  Diabetes)  ist 
eine  Folge  der  A' erletzung  vasomotorischer  Nervenfasern,  er  tritt  auf  nach  jedem 
Rückenmarksscbiiitt  bis  in  die  Höhe  der  Lendenwirbel,  nach  Verletzung  des 
obersten  und  untersten  Halsganglion  und  des  obersten  Brustganglion  des  Sym- 
pathicus,  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  und  vor  Allem  nach  Verletzung 
des  vasomotorischen  Centrums  in  der  MeduUa  oblongata  (s.  das  Nähere  8.  99). 

Veränderungen  der  Herzthätigkeit  und  des  Pulses  treten  beson- 
ders auf  bei  Verletzungen  des  Kückenmarks  und  der  Rückenmarksnerven  im 
Bereich  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbel.  Auffallende  Verlangsamung  der 
Herzthätigkeit  entsteht  durch  Verletzung  der  pulsbeschleunigenden  Nerven- 
fasern, welche  aus  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  entspringen  und  mit 
dem  Sympathicus  zum  Herzen  gehen.  Pulsbeschleunigung  beobachtet  man 
umgekehrt  besonders  bei  doppelseitiger  Lähmung  des  Vagus  und  der  aus  dem 
Accessorius  stammenden  Fasern. 

Bei  sehr  ausgedehnten  Lähmungen  sinkt  die  Körperwärme  oft  sehr  rasch 
bis  zum  Tode.  In  anderen  Fällen  von  Rückenmarksverletzung,  besonders  nach 
Fracturen  der  Halswirbel,  seltner  der  Brust-  und  Lendenwirbel,  tritt  eine  Stei- 
gerung der  Körperwärme  bis  zu  4ü,  41  ja  42"  C.  ein,  sie  ist  bedingt  durch 
eine  vom  Centrainervensystem  hervorgerufene  Steigerung  des  Stoffwechsels,  vor 
Allem  in  Folge  Reizung  der  Vasomotoren.  Gleichzeitig  ist  die  Wärmeabgabe 
in  Folge  der  durch  die  Vasomotorenreizung  bedingten  Contraction  der  Haut- 
gefässe  vermindert.  Endlich  kann  die  Temperatursteigerung  bei  offenen  Wirbel- 
fracturen  durch  Mikrobeninfection  bedingt  sein  (s.  auch  Allg.  Chir.  §  59,  S.  220. 
Lehre  vom  Fieber). 

Ausgang  und  Prognose  d er  Wirbelfracturen  und  der  Verletzung 
des  Rückenmarks.  —  Der  Ausgang  einer  Wirbelfractur  hängt  vor  Allem 
davon  ab,  ob  und  in  welchem  Grade  das  Rückenmark  verletzt  ist  oder  nicht. 
Bei  offenen  (complicirten)  Knochenbrüchen  ist  vor  Allem  eine  Infection  der  Wunde 
durch  aseptische  Behandlung  derselben  zu  verhüten.  Je  höher  oben  und  je  aus- 
gedehnter die  Verletzung  des  Rückenmarks  ist,  um  so  sicherer  tritt  der  Tod 
ein.  Der  Exitus  letalis  erfolgt  oft  sofort  nach  dem  Trauma  in  Folge  der 
Verletzung  lebenswichtiger  Theile  des  Gehirns  und  des  Rücken- 
marks, in  Folge  schwerer  Nebenverletzungen  (Schädelfracturen,  Ver- 
letzungen der  Brust-  und  Bauchorgane  u.  s.w.),  ferner  an  Shock  oder  erst  nach- 
träglich nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  in  Folge  der  Rückenmarksläsion  und 
ihrer  Folgen  (progressive  auf-  und  absteigende  Myelitis  und  Neuritis. 
Decubitus  mit  secundärer  Sepsis,  Pyämie,  Erysipelas,  Zystitis  und 
Nephritis  septica  nach  Blasenlähmung,  schwere  Congestionszustände  der 
Lunge  und  des  Gehir ns  u.  s.  w.).  Bei  offenen  (comphcirten)  Wirbelfracturen 
kann  vor  Allem  der  Tod  durch  eiterige  Phitzündung  des  Rückenmarks  und  seiner 
Häute  (Myelo-Meningitis  purulenta)  eintreten.  Was  die  Lähmungen  betrifft, 
so  können  dieselben  in  leichten  Fällen  vollständig  verschwinde")!.  Am  günstigsten 
ist  die  Prognose  bei  Compressionslähniiingen  des  Kückenmarks  und  der  Rücken- 
marksnerven,  wenn  der  Druck  z.  B.  in  Folge  der  Dislocation  der  Fragmente 
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beseitigt  werden  kann.  Eine  Regeneration  der  Ganglienzellen,  eine  Wieder- 
vereinigung durclitrennter  Fasern  des  Rückenmarks  findet  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Tbatsaclien  beim  Menschen  nicht  statt,  der  Defect  bleibt 
dauernd  bestehen.  Sehr  häufig  entsteht  nach  Commotio  und  Contusio  medullae 
sphialis  chronisches  Siechthum  in  Folge  der  chronischen  Myelitis  wie  wir  oben 
bereits  erwähnt  haben.  Hier  kann  plötzlich  der  Tod  eintreten,  sobald  die 
chronische  Myelitis  auf  lebenswichtige  Theile  übergeht,  besonders  auf  die  Medulla 
oblongata  (s.  auch  §17,  Verletzungen  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata). 

Zuweilen  heilt  die  Wirbelfractur  mit  starker  Dislocation  und  die  vorhan- 
dene Lähmung  schwindet  allmählich,  sei  es,  dass  das  Rückenmark  sich  dem 
Druck  angepasst  hat  oder  dass  die  Paralyse  durch  Compression  seitens  eines 
Blutergusses  in  den  Wirbelcanal  bedüigt  war  und  derselbe  resorbirt  wurde. 

Diagnose  der  Wi rbelfracturen  und  der  Verletzung  des  Rückenmarks.  -  Diagnose. 
Die  Diagnose  einer  Wirbelfractur  ist  oft  schwierig,  ja  nicht  selten  unmöglich.  Die  Diiferential-  der  Wirhd- 
diagnose  ist  besonders  zu  stellen  zwischen  Piactur,  Distorsion,  Luxation  und  Bluterguss  im  fraduren. 
Wirbelcanal.  Vor  Allem  soll  man  eine  sorgfältige  methodische  Untersuchung  des  Verletzten 
vornehmen.  Wenn  ein  Kranker  in  Folge  eines  Sturzes  unbeweglich  liegen  bleibt,  bei  Be- 
wusstseiu  ist  und  an  den  Extremitäten  keine  Fractur  vorhanden  ist,  dtnm  soll  man  vor  Allem 
an  Wirbelfractur  denken.  Die  Untersuchung  derartiger  Verletzter  soll  mit  der  grössten  Vor- 
sicht ausgeführt  werden,  damit  nicht  durch  ungeschickte  Bewegungen  die  Fragmente  ver- 
schoben werden.  Auf  diese  Weise  kann  der  Verletzte  unter  Umständen  in  Folge  der  Ver- 
letzung des  Rückenmarks,  besonders  bei  Fractur  der  oberen  Halswirbel  plötzlich  sterben. 
Um  die  Wirbelsfiule  genügend  besichtigen  zu  können ,  müssen  eventuell  die  Kleider  aufge- 
schnitten werden  u.  s.  w.  Oft  ist  die  Fractur  der  Wirbelsäule  sofort  an  der  charakteristischen 
Deformität  (Einseukung,  spitzwinklige  Knickung,  seitliche  Abweichung  u.  s.w.)  zu  erkennen- 
Bei  Fracturen  der  Halswirbelsäule  soll  man  besonders  auch  vom  Rachen  aus  untersuchen- 
Sodann  ist  festzustellen,  ob  irgend  welche  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität  vor- 
handen sind,  ferner  beachtet  man  das  Verhalten  der  Pupille,  der  Resjnration,  des  Pulses,  des 
Darmes  (Meteorismus),  der  Blase,  des  Urhis  (Melliturie)  u.  s.w.  Ist  eine  Paraplogie  mit 
Lähmung  der  Harnblase  vorhanden,  dann  ist  die  Diagnose  einer  Wirbelfractur  mit  Mark- 
verletzung sicher.  Bei  vollständiger  Paraplegie  handelt  es  sich  um  eine  Compression  oder 
Verletzung  des  gesammten  Rückenmarksquerschnittes,  partielle  Lähmungen  sind  durch  ent- 
sprechende theil weise  Compression  oder  Verletzung  der  Medulla  spinalis  bedingt.  Tritt  die 
Lähmung  erst  im  weiteren  Verlauf,  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf,  dann  ist  sie 
gewöhnlich  durch  zunehmende  Compression  seitens  eines  Blutergusses  im  Wirbelcanal  be- 
dingt. Oft  genug  sind  bei  Wirbelbrttchen  so  geringfügige  Symptome  vorhanden,  dass  sie 
leicht  übersehen  werden  können. 

Die  Behandlung  der  AVirbelfracturen  und  der  Rückenmarks-  Hehandiung 
Verletzungen.  —  Kranke  mit  Wirbelfracturen  müssen  in  der  vorsichtigsten  Wirhri- 
Weise  transportirt  und  gelagert  werden,  jede  unvorsichtige  Bewegung  ist  dabei 

und  der  Fei  - 

zu  vermeiden,  Kopf,  Wirbelsäule  und  Rücken  müssen  sicher  gelagert  werden,  ^i^^'^'^^rken 
Bei  der  P'ntkleidung  des  Kranken  ist,  wie  schon  erwähnt,  dieselbe  Vorsicht  ,„arfc,. 
nothwendig.  Am  zweckraässigsten  ist  die  möglichst  horizontale  gestreckte  Lage- 
rung des  Kranken  auf  einer  Rosshaarmatratze,  mit  einem  grossen  Wasserkisseu 
oder  Luftkissen  in  der  Gegend  des  Gesässes,  damit  kein  Decubitus  entsteht. 
Sehr  empfehlenswerth  für  die  Ijagerung  der  Verletzten  ist  der  Heberahmen  nach 
Hamilton  und  v.  Volkmann  (Fig.  276).  Mittelst  dieses  Heberahmens  kann  der 
Kranke  schmerzlos  in  die  Höhe  gehoben  werden,  z,  B.  behufs  Defaecation;  die 
Kothmassen  werden  durch  das  Loch  im  Heberahmen  in  eine  untergesetzte  Bett- 
schüssel aufgefangen. 

Was  nun  die  eigentliche  Behaiidlung  der  Fractur  betrifft,  so  wird  man  in 
geeigneten  Fällen  die  vorhandene  Deformität  mit  grösster  Vorsicht  zu  be- 
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Fig.  276. 


Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Volkmann  bei  Wirbel-  und 
Beckenfracturen . 


seitigeu  suchen.  Eine  gewaltsame  Keduction  der  Dislocation  in  Narcose  ist  stets 
zu  verwerfen,  sie  ist  nur  später  nach  Wochen  vielleicht  erlaubt,  wenn  die- 
selbe zunimmt  und  die 
Rückenmarkslähmung 
fortbesteht.  Am  besten 
ist  es,  wenn  man  all- 
mählich durch  Ge- 
w  i  c  h  t  s  -  E  X  t  e  n  s  i  o  n 
(Fig.  277)  die  Deformi- 
tät auszugleichen  sucht. 
Eine  gut  gepolsterte 
GLissoN'sche  Schlinge 
wird  um  Nacken  und 
Unterkiefer  gelegt  und 
an  die  Extensionsschnur 
derselben  befestigt  man 
anfangs  etwa  2  kg  Be- 
lastung ,  später  mehr.  Die  Contraextension  wird  durch  die  Körperschwere 
bewirkt,  indem  man  das  Kopfende  des  Bettes  hochstellt.  Bei  Fracturen 
der  Brustwirbelsäule  kann  man  die  permanente  Extension  auch  in  der  Weise 

277.  ausführen,    dass  man 

ein  gut  gepolstertes 
Rollkissen  unter  den 
Rücken  legt  oder  dass 
man  den  Verletzten  in 
die  RAUCKFUss'sche 
Schwebe  lagert  (s. Fig. 
306,  S.  571).  Später, 
nach  mehreren  Wochen 
kann  man  dann  ein 
Filz-  oder  Gypscorset 
nach  Sayee  anlegen, 
damit  der  Kranke  das 
Bett  verlassen  kann. 
Letzteres  darf  nicht  zu 
frühe  geschehen ,  weil 
sonst  leicht  die  Deformität  wieder  zunimmt.  BezügHch  der  Herstellung  der 
Filz-  und  Gypscorsets  verweise  ich  auf  S.  561  ff.  (Scoliose). 

Operative  Eingriffe  bei  Wirbelfractiuren  sind  besonders  von  Cline, 
TiLLAUX,  Leyden  und  von  amerikanischen  Chirurgen  empfohlen  worden.  In 
geeigneten  Fällen  hat  man  die  Bruchstelle  mit  dem  ]\Iesser  blossgelogt  und  dann 
die  Fragmente  mittelst  Elevatoren  in  die  Höhe  gehoben,  drückende  und  scharfe 
Bruchränder  abgemeisselt  und  besonders  die  Wirbelbogen  entfernt  (sogenannte 
Trepanation  der  Wirbelsäule,  s.  auch  S.  570).  Aber  in  frischen  Fällen  hat  man 
durch  diese  operativen  Eingriffe  bis  jetzt  wenig  befriedigende  Erfolge  erzielt,  wohl 
aber  bei  deform  geheilten  Wirbelbrüchen  mit  Compressionslähmung  des  Rücken- 
marks (s.  unten  S.  539),  aber  ich  zweifele  nicht  daran,  dass  man  in  Zukunft  auch 
in  frischen  Fällen  von  Wirbelfracturen  häufiger  operativ  vorgehen  wii'd  als 
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bisher.  Besonders  bei  Fracturen  der  Wirbelbogen  mit  Depression  der  Frag- 
mente nach  dem  Wirbelcanal  wird  man  unter  antiseptiscben  Cautelen  auf  den 
betreffenden  Bogen  einschneiden  und,  ohne  den  Wirbelcanal  direct  zu  eröffnen, 
den  Wirbelbogen  mittelst  Elevatoren  oder  durch  Erfassen  des  Proc.  spinosus 
mit  einer  Meisselzange  in  die  Höhe  heben  oder  denselben  reseciren.  Die  Dis- 
location  der  Wirbelkörper  lässt  sich  aber  operativ  wohl  kaum  beseitigen. 

Die  Behandlung  der  complicirten  (offenen)  Fracturen  der  Wirbel- 
säule geschieht  nach  antiseptischen  Grundsätzen,  wie  wir  sie  im  Lehrbuch  der 
Allg.  Chir.  §  98,  S.  407  genauer  beschrieben  haben.  Ausserdem  verweise  ich 
auf  §  142  (die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule). 

Im  weiteren  Verlauf  einer  Wirbelfractur  ist  der  Verhütung  des  Decu- 
bitus besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  z.  B.  durch  zweckmässige  Lagerung 
(Luftkissen,  Wasserkissen),  durch  grösste  Reinlichkeit,  spirituöse  Einreibungen 
u.  s.  w.  Leider  sind  bei  Lähmungen  oft  alle  Bemühungen  vergebens.  Bei  Blasen- 
lähmung mit  ürinretention  ist  der  Harn  regelmässig  durch  einen  aseptischen 
Metallcatheter  zu  entleeren.  Ist  die  oben  erwähnte  Ischuria  paradoxa  mit  Aus- 
dehnung der  Blase  und  continuirlichem  Abfiuss  des  Urins  vorhanden,  dann 
kann  man  den  LTrin  auch  ohne  Catheter  in  eine  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  befindliche  Urinflasche  abfliessen  lassen.  Will  man  ein  Verweil- 
catheter  dauernd  in  die  Blase  einlegen,  so  benutzt  man  dazu  am  besten  sorg- 
fältigst desinficirte  N^LATON-Catheter,  welche  man  mittelst  Heftpflaster  oder  eines 
Suspensoriums  befestigt  (s.  Chirurgie  der  Harnblase).  Durch  unreine  Catheter 
kann  der  To-d  des  Kranken  in  Folge  von  eiteriger  Cystitis  und  Pyelo- 
nephritis veranlasst  werden.  Sind  Erscheinungen  von  Blasencatarrh  oder 
von  eiteriger  Cystitis  vorhanden,  dann  muss  die  Blase  nach  der  Urinentleerung 
1—2  mal  täglich  mit  Borsäure  (3  7o),  Kai.  hypermang.  (0,10/0))  Salicylsäure 
(Va^/o)»  Carbolsäure  (1—2  •'/o),  Sublimat  (0,01  ''/o)  am  besten  mittelst  eines  asep- 
tischen N^LATON-Catheters  gründlich  ausgewaschen  werden.  InnerHch  giebt 
man  (mit  Vorsicht)  Kai.  chloricum.  Die  zuweilen  hochgradige  Stuhlversto- 
pfung in  Folge  von  Darmlähmung  bekämpft  man  durch  Clysmata,  Massage 
und  Electricität,  indem  man  im  letzteren  Falle  eine  grosse  Electrodenplatte  auf 
den  Leib  und  eine  stabförmige  in  den  Mastdarm  einsetzt.  Bei  hochgradigem 
Meteorismus  in  Folge  von  Darmgasen,  welche  durch  den  contrahirten  Sphincter 
ani  nicht  entweichen  können,  ist  die  subcutane  Dehnung  des  Sphincter  empfehlens- 
werth  (Hoppa),  indem  man  nach  subcutaner  Cocaininjectiou  den  Sphincter  mit 
beiden  Zeigefingern  und  dann  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  möglichst  dehnt  und 
dann  eventuell  ein  dickes  Gummirohr  in  den  Mastdarm  einlegt.  Oft  genügt 
das  letztere  ohne  Dehnung  des  Sphincters. 

Die  Lähmungen  sind  nach  allgemeinen  Regeln  mit  Electricität  und 
Massage  zu  behandeln. 

Bei  veralteten  Wirbelfracturen  mit  beträchtlicher  Dislocation  und  Läh- 
mung, z.  B.  in  Folge  von  Druck  der  Fragmente,  kann  die  Resection  der  letzteren 
resp.  der  Wirbelbogen  in  Frage  kommen,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde. 
Bei  Compressionslähmung  des  Rückenmarks  hat  man  durch  Resection  der 
Wirbelbogen  mehrfach  sehr  günstige  Erfolge  erzielt  (Macewen,  Lauenstein  u.  A. 
Nach  der  Resection  der  Wirbelbogen,  deren  Technik  S.  579  beschrieben  ist,  wird 
man  die  permanente  Gewichtsextension  in  der  oben  beschriebenen  Weise  anwenden. 

In  der  Nachbehandlung  sind  oft  stützende  Corsets,  ferner  Massage,  Bäder, 
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Electricität  u.  s.  w.  nothwendig,  um  die  Atrophie  der  Muskelu  zu  bekämpfen.  Be- 
züglich der  Herstellung  derCorsets  aus  Filz  und  Gyps  verweise  ich  aufS.  öül  fi".  — 
y  in.  Luxationen  der  Wirbelsäule.  —  Unter  Wirbelluxationeii  versteht 

Luxati^men  man  Verletzungen  der  Wii-belsäule,  bei  welchen  die  (ielenklbilsätze  der  Wirbel 
dauernd  vollständig  oder  unvollständig  von  einander  abgehoben  werden.  Im 
Gegensatz  zu  den  Luxationen  an  den  Extremitäten  bezeichnet  man  an  der 
Wirbelsäule  den  oberen  Wirbel  als  den  luxirten.  Die  Luxationen  der  Wirbel- 
-säule  sind  häutig  mit  Fracturen  complicirt,  besonders  mit  Fracturen  der  Ge- 
lenklbrtsätze.  Bei  der  Diastase  oder  Distorsion  der  Wirbel  findet  keine 
dauernde  Abhebelung  der  Gelenkfiächen  statt,  sondern  nur  eine  momentane, 
indem  sofort  nach  Dehnung  oder  Zerreissung  der  Gelenkbänder  und  der 
Zwischenbandscheiben  die  Eeposition  erfolgt. 

Die  Luxationen  der  Wirbelsäule  sind  sehr  selten,  am  häufigsten  beob- 
achtet man  sie  an  dem  beweglichsten  Theile  der  Wirbelsäule,  an  den  Hals- 
wirbeln, am  seltensten  an  den  Lendenwirbeln.  Besonders  bei  Männern  im 
Alter  von  20 — 40 — 50  Jahren  kommen  Wirbelluxationen  vor. 


Luxationen 
der  Wirbel 


Entstehung  Phitstehung  der  Wirbelluxationen.  —  Die  Luxationen  der  Wirbelsäule  ent- 

'fer  stehen  durch  Bewegungen,  welche  die  physiologische  Grenze  der  vorhandenen  Bewegungs- 
excursion  überschreiten,  oder  überhaupt  durch  ganz  abnorme,  gesetzwidrige  Bewegungen. 
sn'ule  '""^  welche  nach  der  Mechanik  der  betreifenden  Wirbelgelenke  gar  nicht  ausführbar  sind.  Stets 
handelt  es  sich  um  schwere  Gewalteinwirkungeu ,  z.  B.  um  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe, 
Auffallen  schwerer  Lasten,  Verschüttungen  in  Bergwerken  u.  s.  w.  Wirbelluxationen  durch 
Muskelzug  sind  wohl  nur  dann  möglich,  wenn  Knochen  und  Bänder  in  Folge  patholo- 
gischer Veränderungen  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  eingebüsst  haben. 

Hinsichtlich  ihrer  Entstehung  können  wir  folgende  Arten  der  Luxationen  unter- 
scheiden: 1)  Beugungsluxationen,  2)  Streckungsluxationen,  31  Abductions- 
oder  Eotationsluxationen.  Luxationen  durch  forcirte  Streckung  (Dorsalflexion  1  sind 
wohl  stets  mit  Fractur  der  Wirbelbogen  und  der  Proc.  spinosi  mit  entsprechender 
Quetschung  des  Rückenmarks  verbunden.  Reine  Streckungsluxationen  kommen  klinisch 
kaum  zur  Beobachtung,  wenn  sie  vorkommen,  dann  sind  sie  gewöhnlich  durch  combinirte 
Bewegungen  der  Wirbeisäule  entstanden. 

Am  häufigsten  und  hinsichtlich  ihres  Entstehungs-Mechauismus  am  besten  aufgeklärt 
sind  die  Beugungsluxationen  nach  vorne  und  die  Abductions-  oder  Rota- 
tionsluxationen,  welche,  wie  gesagt,  vor  allem  an  der  so  beweglichen  Halswirbel- 
säule  beobachtet  worden  sind. 

1)  Die  Beugungsluxationen  nach  vorne  entstehen  durch  forcirte  Beugung  der  Wirbel- 
säule mit  Zerreissung  der  Hemmungsvorrichtungen,  d.  h.  der  Zwischenbandscheiben  und  der 
p.  •  Bänder  zwischen  den  Bogen;  sie  sind  die  häufigsten 

'  Wirbelluxationen  und  oft  mit  corticalen  Rissfracturen 

der  Wirbelkörper  und  Bruch  der  Gelenkflächen  ver- 
^3^^5%-^JJt'*'^'''''^ri^     „yl     bundeu.  In  Folge  der  übermässigen  Beugung  gleitet 

Ar-   '      -   fjp,.  betreffende  obere  Wirbel  nach  vorne,  die  Ge- 

■•  leukfortsätze  werden  von  einander  abgehoben  und 

^*Tj#^^^[HBB[j^i!^        durch  eine  nachfolgende  Dorsalflexion  wird  die  Ab- 
^MB^^^^Hh  hebelung  der  Gelen kfortsätzc  dauernd,  d.  h.  die  bei- 

^^^I^HB^^  den  unteren  Gelenkfortsätze  haken  sich  vor  den 

oberen  des  unteren  Wirbels  fest,  sodass  nun  eine 
VollständiKe  I{eugi.n(rsluxation  eines  MaLs-  beiderseitige  vollständige  Flexionsliixation  eines 
Wirbels.     A  Die   beiden  verhakten  nach  ,    ,         ,  i      j      •  *  f\?i^  o-tüi 

^  ^  ,    1  r  »  1        Wirbe  s  nach  vorne  vorhanden  ist  (big.  2iH).  bei 

vorne  getretenen  (Jelenkfortsatze.    (Sclie-      "i'"  -'-   "<»>-  ■  wi..     ,  , 

inatisch.)  dieser  Entstehung  der  Beugungsluxationen  kann  das 

Hypomochlion,  d.  h.  die  Proc.  obliqui .  abbrechen, 
femer  können,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  Hemmungsvorrichtuugen  die  Bandscheiben 
und  die  Bänder,  Stücke  aus  der  Geleukfläche  des  luxirten  Wirbelkörpers  rcsp.  aus  den 
Wirbelbogeu  und  aus  den  Proc.  spinosi  herausgerissen  worden. 
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21  Die  Abductions-  und  Botationsluxationen  entstehen  z.B.  an  der  Half?wii'bel- 
säale  in  folgender  Weise.    Wir  fassen  die  beiiien  Luxationen  zusammen,  weil  Abduction 
und  Rotation  hier  zusammen  einwirken,  auch  haben  wir  bereits  S.  5iä3  betont,  dass  bei  jeder 
ubermiis.>^igen  Abduction  eine  Rotation  stattfindet.    Nehmen  wir  an,  der  Kopf  wird  nach 
der  rechten  S(;hulter  hin  genähert  (abducirt),  dann  werden  die  linken  Proc.  obliqui  etwas 
von  einander  abgehoben.    Wird  die  Abductions-  oder  nun- 
mehr auch  die  Rotatiousbewegung  fortgesetzt,  dann  können  Fig.  279. 
sich  die  linken  Proc.  obliqui,  z.  B.  zweier  Halswirbel, 
dauernd  von  einander  abhebein,  indem  sie  die  Knochen- 
hemmung auf  der  rechten  Weite  zwischen  den  beiden  Proc. 
obliqui  und  den  Wirbelbogeu  als  Hypomochlion  benutzen. 
Durch  forcirte  Abduction  des  Kopfes  nach  der  rechten  Seite 
mit  Rotationsbewegung  ist  dann  also  eine  einseitige  und  zwar 
linksseitige  Luxation  des  betreffenden  Wirbels  entstanden 

(Fig.  279).  Die  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  nach  Fig.  279  Unilaterale  (liuksseitige)  Ab- 
findet sich  stets  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  nach  wel-  ductions-  oder  Rotationaluxatiou 
eher  die  Abduction  stattfand,  aber  auf  derselben  Seite,  nach  eines  Halswirbels.  A  der  ver- 
weicher der  Kopf  rotirt  wurde.  Die  Verhakung  ist  stets  ein-  hakte  linke  Proc.  obliquus  (sche- 
seitig.  Auf  der  anderen  Seite  des  luxirten  Wirbels  ist  der  matiselij. 
Proc.  obliquus  natürlich  auch   erschoben  und  zwar  nach 

hinten,  aber  niemal.s  so  verhakt,  wie  auf  der  eigentlichen  luxirten  Seite.  Aber  bei  ge- 
nügender forcirter  Rotationsbewegung  kann  sich  auch  auf  der  nicht  verhakten  Wirbel- 
seite der  Proc.  obliquus  des  oberen  (luxirtenj  Wirbels  so  weit  nach  hinten  verschieben, 
dass  die  beiden  Proc.  obliqui  sich  hier  nicht  mehr  berühren,  dass  vielmehr  der  Gelenkfort- 
satz des  luxirten  Wirbels  sich  auf  den  Proc.  transvei-sus  des  unteren  Wii-bels  stützt.  Diese 
Luxation  hat  man  bilateral  -  entgegengesetzte  Luxation  genannt.  Die  Luxation  der 
einen  Seite  mit  Verhakung  der  Gelenktortsätze  ist  im  Wesentlichen  durch  Abduction,  die 
Verschiebung  auf  der  anderen  Seite  nur  durch  Rotation  des  Wirbels  bedingt. 

Die  sonstigen  Verletzungen  bei  Luxationen  der  Wirbelsäule  bestehen  bei  Flexious- 
luxationen  nach  vorne  besonders  in  Zerreissuug  der  Bänderhemmungen,  der  Bandscheibe 
und  der  Lig.  flava,  in  Abreissen  der  Gelenkfortsätze  und  in  Rissfractur  an  der  unteren  und 
vorderen  Fläche  des  luxirten  Wirbels.  Bei  Abductions-  und  Rotationsluxationen  bricht  nicht 
selten  das  Hypomochlion,  d.  h.  der  Proc.  obliquus  auf  der  nicht  luxirten  Seite.  Bei  der 
sog.  bilateral-entgegengesetzten  Luxation  können  die  Gelenkfortsätze  auf  beiden  Seiten  ab- 
brechen. Das  sehr  starke  Lig.  longitudinale  anterius  bleibt  gewöhnlich  erhalten.  Die  Blut- 
ergüsse sind  in  der  Regel  ziemUch  beträchtlich,  sie  breiten  sich  zuweilen  weit  zwischen 
den  Muskeln  aus.  Die  Verletzung  des  Rückenmarks  ist  im  Wesentlichen  dieselbe  wie 
bei  Fracturen,  sie  besteht  theils  in  Compression  des  Rückenmarks  durch  Blutergüsse, 
durch  Knochendislocationen,  ferner  in  Quetschung,  Zermalmung  und  Zerreissung  eventuell 
mit  sofortigem  Tod.  Die  Verletzungen  des  Rückenmarks  kommen  bei  Luxationen  nicht  so 
häufig  vor  wie  bei  Fractuien  der  Wirbelsäule,  dagegen  sind  bei  ersteren  Quetschungen  ein- 
zelner Rückenmarksnerven  häufiger.  Bei  Halswirbelluxationen  finden  Verletzungen  des 
Rückenmarks  am  seltensten  statt. 

Die  Symptome  derWirbelluxationen  sind  ähnlich  wie  bei  Fracturen.  sumptomt 
Charakteristisch  für  Liixation  ist  gewöhnlich  die  deutlich  t'ixirte  Stellung  an  Verlauf  und 
der  verrenkten  Stelle  der  Wirbelsäule,  welche  sich  nur  durch  ganz  bestimmte  .iJ^^^wirbei 
Repositionsbewegungen  aufheben  lässt.    Der  bei  Fracturen  gewöhnlich  vor-  luxationin. 
handene  (jibbus  ist  bei  Luxationen  nicht  so  ausgesprochen,  bei  letzteren  be- 
obachtet man  besonders  abnorme  Rotation,  Abduction  und  leichte  Beugung. 
Der  Proc.  spinosus  des  luxirten  Wirbels  ist  vertieft  und  kaum  oder  gar 
nicht  fühlbar,  weil  er  nach  vorne   oder  seitlich  dislocirt  ist.    Der  nächst 
folgende  Proc.  spinosus  ragt  daher  scheinbar  mehr  hervor.     Bei  Luxa- 
tionen an  der  Halswirbelsäule  ist  die  Stellung  des  Kopfes  ganz  charakte- 
ristisch (a.  Fig.  '28U  und  281).     Die  Nervenerscheinungen   von  Seiten  des' 
Rückenmarks  sind  bei  Luxationen,  wie  schon  gesagt,  geringer  als  bei  Frac- 


542 


Clünirgiü  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 


Luxatiuneji 
der  einzelnen 


tiueti,  gewölmlich  handelt  es  sich  nur  um  Verletzungen  der  Spinalnerven  an 
der  luxirten  Stelle. 

Der  erlauf  und  die  Prognose  sind  bei  reinen  Luxationen  günstiger 
als  bei  Fracturen.  Etwaige  Lähraungserscheinungen  von  Seiten  bestinimter 
Nerven  oder  gar  des  Kückenmarks  sind  wesentlich  durch  Druck  oder  Zerrung 
derselben  bedingt  und  verschwinden  oft  sofort  nach  gelungener  Reposition  der 
"N'errenkung. 

Die  Behandlung  der  Luxationen  besteht  in  Reposition  derselben  so  bald 
als  möglich  und  zwar  in  Narcose,  um  die  Widerstände  der  Muskeln  aus- 
zuschalten. 

Da  die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Luxationen  sehr  wesenthch 
vom  Sitz  derselben  abhängt,  so  wird  es  am  besten  sein,  wenn  wir  die  Luxation 
der  einzelnen  Wirbelabschnitte  der  Reilie  nach  besprechen. 
Vie  1.  Die  Luxationen  des  Kopfes  sind  nach  Guklt,  Hüffa  u.  A.  selir 

selten,  bis  jetzt  sind  nur  zwei  sichere  Beobachtungen  von  unvollständiger 
Abschnitte  Luxation  des  Kopfes  nach  hinten  bekannt.    Der  sehr  widerstandsfähige 
'^'^^ säuie^"^'  ß^^^ä-PP^i'^^  *^^6s  Gringlymusgelenks  zwischen  Hinterhaupt  und  Altas  reisst  nur 
Luxatiunen  bei  schr  beträchtlichen  Gewalteinwirkungen  und  fast  stets  erfolgt  dann  durch 
des  Kopfes.  Rückeumarksverletzung  der  Tod,  besonders  durch  Respirationslähmung.  Ein- 
seitige Luxationen  lassen  sich  experimentell  durch  directen  Druck  nach  der 
Seite  hervorrufen. 

Sollte  eine  Luxation  des  Kopfes  einmal  zur  Behandlung  kommen,  so  würde 
man  bei  Luxation  des  Kopfes  nach  hinten  oder  vorne  durch  Zug  am  Kopfe 
und  Zurück-  oder  Vorwärtsschieben  desselben  die  Reposition  versuchen.  Bei 
einseitiger  Luxation  würde  man  Extension  und  Rotation  des  Kopfes  nach  der 
luxirten  Seite  anwenden.  — 
Luxationen  2.  Luxationen  des  Atlas.  —  Der  Atlas  führt  bekanntlich  auf  dem 
des  Atlas,  ^pigtropheus  Drehbewegungen  um  den  Zahnfortsatz  des  letzteren  aus,  beide 
Wirbel  sind  durch  Ligamente  (Lig.  alaria,  cruciata,  Lig.  Suspensorium  und 
transversum)  fest  mit  einander  verbunden.  Luxation  des  Atlas  vom  Epistropheus 
ist  nur  möglich  mit  Fractur  des  Zahnfortsatzes  oder  mit  Zerreissung  des  Lig. 
transversum,  durch  welches  der  Proc.  odontoides  fest  gehalten  wird. 

Am  häufigsten  ist  die  Beugungsluxation  des  Atlas  nach  vorne  in  Folge 
forcirter  Beugung  des  Kopfes  mit  Sprengung  seiner  Bänder  durch  den  nach 
liinten  gedrängten  Zahnfortsatz  des  Epistropheus.  Der  Kopf  steht  entsprechend 
nach  vorne  übergebeugt. 

Eine  traumatische  Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  nach  Hoffa 
bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  resp.  beschrieben  worden. 

Die  Abductions-  oder  Rotationsluxation  des  Atlas  ist  stets  einseitig,  bei 
rechtsseitiger  Luxation  steht  der  Kopf  nach  links,  und  bei  einer  linksseitigen 
nach  rechts  gedrelit.  Zuweilen  kommt  hier  auch  durch  forcirte  Rotation  die 
oben  erwälmte  bilateral-entgegengesetzte  Luxation  vor. 

Die  Verletzungen  des  Marks  sind  bei  den  Beugungsluxationen  des  Atlas 
meist  Ijochgradig  und  tödtlich,  bei  den  einseitigen  Rotationsluxationen  dagegen 
geringer;  bei  den  letzteren  Luxationen  soll  in  vereinzelten  Fällen  die  Reposition 
mit  vollständiger  Heilung  gelungen  sein. 

Eine  Behandlung  der  Luxationen  des  Atlas  kommt  wohl  nur  bei  ein- 
seitiger Abductions-  und  Rotationsluxation  in  Fnige,  sie  besteht  in  Reposition 


Fig.  280. 


Doppelseitige  Beugungs- 
luxation  im  Bereich  des 
4. — 7.  Halswirbels  nach 
vorne. 
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derselben  durcli  Zug  am  Kopfe  und  Drehung  desselben  nach  der  verrenkten 
Seite.  — 

3.  Luxationen  der  übrigen  Halswirbel.  —  Von  den  Luxationen  der  Luxation 
übrigen  Halswirbel  sind  die  zwischen  dem  4.  und  5.  und  dem  5.  und  6.  am  ^^'^5,.^,,^;. 
häufigsten.  Die  Beugungsluxationen  (nach  vorne)  entstehen 
durch  übermässige  Beugung  des  Kopfes  nach  vorne,  z.  B. 
durch  Sturz,  Verschüttung,  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.,  sie 
sind  gewöhnlich  mit  Zerreissung  der  Bandscheiben  und  der 
gespannten  Ligamente  (Lig.  flava)  an  den  Wirbelbogen  und 
den  Proc.  spinosi  verbunden,  die  Gelenkfortsätze  des 
oberen,  luxirten  Wirbels  stehen  vor  denjenigen  des  unteren 
(s.  Fig.  278). 

Die  Symptome  dieser  Flexionsluxation  der  Hals- 
Avii'bel  nach  vorne   sind  ähnlich  wie  bei  Querfracturen 
eines  Halswirbels  mit  Dislocation  der  oberen  Hälfte  nach 
vorne  (Fig.  280).    Der  Kopf  ist  nach  vorne  gebeugt,  das 
Kinn  ist  dem  Sternum  genähert  und  wird  nicht  selten  von 
dem  Verletzten  mit  beiden  Händen  festgehalten,  um  schmerz- 
hafte Bewegungen  zu  vermeiden.    Die  Halswirbelsäule  ist 
leicht  winkhg  geknickt  (Kyphose),  die  Proc.  spinosi  sind 
von  dem  luxirten  Wirbel  an  nach  aufwärts  kaum  oder 
gar  nicht  zu  fühlen,  die  Nackenmuskeln  sind  krampfhaft 
contrahirt  und  vorspringend.   Das  Schlingen  ist  erschwert 
und  im  Rachen  fühlt  man  eventuell  den  unter  der  Rachenschleimhaut  vorspringen- 
den Wirbel.    Der  Wirbelcanal  ist  sehr  verengt  und  das  Rückenmark  ist  meist 
hochgradig  gequetscht,  sodass  gewöhnlich  sofort  oder  bald  nach  der  Ver- 
letzung der  Tod  durch  Athmungsparalyse  in  Folge  Lähmung  der  N.  phrenici 
eintritt,  besonders  bei  Luxation  des  3.  bis  5,  Halswirbels.    Bleibt  der  Patient 
am  Leben,  dann  sind  in  der  Regel  schwere  Lähmungen  an  den  Extremitäten 
und  am  Rumpf  nachweisbar. 

Die  Behandlung  der  Luxation  der  unteren  Halswirbel  besteht  in  dem 
Versuch  einer  Reposition  in  Narcose.  Mit  Recht  empfehlen  Huetbr  und 
HoppA,  dass  man  die  Angehörigen  des  Kranken  ausdrücklich  darauf  auf- 
merksam machen  soll,  dass  der  Repositionsversuch  wahrscheinlich  erfolglos 
sein  werde.  Die  Reposition  ist  unter  Umständen  lebensgefährlich  und  soll 
daher  stets  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden.  Hueter  empfi.ehlt  die 
Reposition  in  folgender  Weise  vorzunehmen.  Zunächst  soll  man  die  Luxation 
in  eine  einseitige  Rotationsluxation  verwandeln,  indem  man  durch  Neigung  des 
Kopfes,  z.  B.  nach  der  linken  Schulter,  den  verhakten  rechten  Proc.  obHquus 
in  die  Höhe  hebt.  Dann  werden  die  rechten  Proc.  obliqui  in  ihre  normale 
Stellung  gebracht,  indem  man  den  Kopf  rückwärts  dreht,  sodass  das  rechte 
Ohr  nach  hinten  rückt.  Die  nun  noch  bestehende  einseitige  (linksseitige)  Luxation 
wird  sodann  in  der  Weise  reponirt,  dass  man  nun  die  entgegengesetzten  Be- 
wegungen ausführt,  also  Neigung  des  Kopfes  nach  der  nicht  luxirten  rechten 
Seite  resp.  Schulter  und  Drehung  des  Kopfes  nach  rückwärts,  so  dass  das  linke 
Ohr  nach  hinten  rückt.  — 

Die   Luxationen   der   unteren   Halswirbel   nach  hinten  durch 
übermässige  Dorsalflexion  mit  anderweitigen  Bewegungen  kommen,   wie  wir 
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Fig.  281. 


oben  hervorgehoben  haben,  am  Lebenden  kaiiui  vor.   Der  Kopf  und  der  obere 
Halstheil  werden  nach  hinten  gebogen  sein  und  das  Gesicht  wird  aufwärts 
stehen.    Die  Weichtheile  des  Halses  sind  daher  vorne  mehr  oder  weniger  gc 
spannt,  im  Nacken  ist  eine  winklige  Knickung  bemeikbar.    Die  iieposition 
würde  durch  Extension  und  Contiaextension  in  Narcose  vorzunehmen  sein. 

Die  einseitigen  x^bductions-  und  Rotationsluxationen  der  unteren 
Halswirbel  entstehen  durch  übermässige  Abduction  und  Rotation,  z.  B.  bei  Fall 

auf  den  Kopf  oder  bei  forcirter  Drehung  de^ 
Halses.  Wie  auch  aus  Fig.  279  hervorgeht,  steht 
bei  dieser  einseitigen  Abductions-  und  Rota- 
tionsluxation  der  Kopf  nach  der  gesunden 
(nicht  luxirten)  Seite  geneigt  und  ist  in  dieser 
Stellung  fixirt  (Fig.  281).  Das  Kinn  ist,  nicht  wi< 
bei  der  physiologischen  Abduction  (s.  oben 
S.  523)  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
dreht, sondern  steht  mehr  in  der  Mittellinie, 
weil  der  verhakte  (luxirte)  Proc.  obliquus  des 
oberen  Halswirbels  ja  nach  vorne  verschoben  ist. 
Zuweilen  stehen  die  Proc.  obliqui  einfach  über 
einander.  Die  Linie  der  Proc.  spinosi  ist  nur 
wenig  verändert,  d.  h  abgewichen.  Auf  der 
nicht  luxirten  Seite  ist  die  Nackengegend  vor- 
gewölbt und  gespannt.  Der  Schlingact  ist  etwas 
erschwert.  In  der  Rachenhöhle  ist  die  abnorme 
Hervorragung  des  luxirten  AVirbels  eventuell  mit 
dem  Finger  fühlbar.  Die  nervösen  Störungen 
sind  entweder  bedingt  durch  Commotio,  Compressio  oder  Contusio  medullae 
spinalis  oder  durch  Quetschung  der  Nervenwurzeln  an  ihrer  Austrittsstelle  auf 
der  luxirten  Seite,  zuweilen  auch  durch  Zerrung  derselben  auf  der  nicht  luxirten 
Seite.  Die  Prognose  hängt  auch  hier  vor  allem  von  dem  Grade  der  vor- 
handenen Markverletzung  ab,  wie  bei  Fracturen. 

Zuweilen  ist  die  oben  erwähnte  bilateral- entgegengesetzte  Luxation 
vorhanden,  wie  wir  sie  S.  541  beschrieben  haben.  Li  solchen  Fällen  ist 
die  Stellung  des  Kopfes  im  WesentHchen  dieselbe,  wie  bei  der  unilateralen 
Verrenkung,  nur  ist  der  nach  der  nicht  verhakten  Wirbelseite  geneigte  Kopt 
noch  mehr  gedreht,  so  dass  das  Ohr  dieser  Seite  nach  vorne  gerückt  ist. 

Auch  hier  muss  die  Reposition  möghchst  vorsichtig  in  Narcose  versucht 
werden.  Die  Luxation  wird  durch  dieselben  Bewegungen  repoiiirt,  wie  sie  ent- 
standen ist,  also  durch  Hyperabduction  und  Rotation,  und  es  besteht  die  Regel, 
dass  man  bei  unilateralen  Abductions-  und  Rotationsluxationen  der  Halswirbel  den 
Kopf  bei  der  Reposition  noch  mehr  gegen  die  Seite  neigt,  gegen  welche  er  schon 
geneigt  steht,  sodann  rotirt  man  den  Kopf  so,  dass  das  Ohr  der  luxirten  Seite 
nach  vorne,  das  andere  nach  hinten  gerückt  wird.  Bei  Verhakung  der  Proc. 
obhqui  z.  B.  auf  der  linken  Seite  wird  der  nach  rechts  geneigte  Kopf  noch 
mehr  der  rechten  Schulter  genähert,  dadurch  wird  der  verhakte  linke  Proc. 
obliquus  frei  und  durch  Drehung  der  Unken  Seite  des  Kopfes  nach  hmten  rückt 
dann  der  linke  Gelenkfortsatz  wieder  in  seine  normale  Stellung,  der  rechte 
Proc.  obiquus  dient  bei  dieser  Bewegung  als  Hypomochlion.    Sind  die  Proc. 


Unilaterale  (rechtsseitige)  Luxation  im 
Bereich  des  4. — 7.  Halswirbels. 
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obliqui  nicht  nach  Fig.  279  verhakt,  d.  h.  steht  der  luxirte  Gelenkfortsatz  nicht 
vor  dem  des  unteren  Wirbels,  sondern  auf  demselben,  dann  genügt  Anziehen 
des  Kopfes  und  der  oberen  Halswirbel  mit  Abduction  des  Kopfes  nach  dor 
entgegengesetzten  Seite  und  Drehung  desselben  nach  der  verrenkten  Seite.  Würde 
man  hier  noch  mehr  den  Kopf  nach  der  gesunden  Schulter  neigen,  dann  könnte 
leicht  eine  vollständige  Yerhakung  der  Proc.  obliqui  eintreten  und  der  Gelenk- 
fortsatz des  oberen  Wirbels  sich  vor  den  des  unteren  Wirbels  stellen. 

Bei  allen  Eepositionsbewegungen  bei  Luxationen  der  unteren  Halswirbel 
soll  man  nicht  nur  den  Kopf,  sondern  auch  die  oberen  nicht  luxirten  Hals- 
wirbel umfassen. 

4)  Luxation  der  Brustwirbel.  —  Da  die  Brustwirbel  sowohl  unter  sich»  Luxation 
als  auch  mit  den  Rippen  sehr  fest  verbunden  sind,  so  sind  reine  Luxationen 
derselben  ohne  Fractur  sehr  selten.    Am  häufigsten  kommt  die  reine  Luxation 

des  12.  Brustwirbels  vor,  besonders  nach  vorne  durch  Flexion  der  Wirbelsäule, 
seltener  unilateral  durch  Abduction^  und  Eotation.  Bei  der  Luxation  der  Brust- 
wirbel nach  vorne  ist  der  verrenkte  Wirbel  und  sein  Proc.  spinosus  vertieft, 
ebenso  die  mit  nach  vorne  geschobenen  unteren  Wirbel  und  Proc.  spinosi;  die 
Wirbelsäule  ist  geknickt,  die  Proc.  spinosi  dicht  oberhalb  der  Luxation  springen 
stärker  vor.  Die  Unterscheidung  zwischen  Fractur  und  Luxation  ist  an  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule  besonders  schwierig. 

Die  Reposition  besteht  bei  Flcxions- Luxationen  nach  vorne  in  Extension 
und  Contraextension  am  Becken  und  in  beiden  Achselhöhlen  mit  Druck  auf 
die  vorspringenden  Wirbel. 

5)  Die  Luxationen  der  Lendenwirbelsäule  sind  wegen  der  Stellung  ^Luxation^ 
der  Gelenkfortsätze  und  der  festen  Verbindung  der  Lendenwirbel  sehr  selten,  '"'^.vS.'"' 
nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  man  Luxationen  nach  vorne,  nach  hinten  und 
einseitige  Abductions-  und  Rotationsluxationen  beobachtet,  die  letzteren  aber 

nui'  mit  Fractur  der  Gelenkfortsätze.  Alle  diese  Luxationen  sind  nur  an  den 
drei  oberen  Lendenwirbeln  vorgekommen,  welche  ja  am  beweglichsten  sind. 
Eine  Verletzung  des  Rückenmarks  ist  nur  im  Bereich  des  ersten  und  zweiten 
Lendenwirbels  möglich,  da  dasselbe  in  der  Höhe  des  letzteren  endigt  und  hier 
in  das  Eilum  terminale  und  die  Cauda  equina  übergeht. 

Die  Symptome  der  Luxationen  der  Lendenwirbel  sind  denen  der  Brust- 
wirbel analog,  auch  die  Reposition  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen  durch 
Extension,  Contraextension  und  directen  Druck  auf  die  vorspringenden  Lenden- 
wirbel. — 

Die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  —    §  142. 
Für  den  Verlauf  einer  Schussverletzung  der  Wirbelsäule  ist  es  entscheidend,  Die  Sdnm- 
ob  der  Wirbelcanal  eröffnet  und  das  Rückenmark  verletzt  ist,  oder  nicht.  Bei  ^r^'^hS 
Schussverletzimgen ,   welche  die  Wirbelsäule  von  vorne  treffen,   bleiben  die  säuie  und 
Kugeln  oft  im  Wirbelkörper  stecken.    Bei  Schüssen  von  hinten  oder  von  der  "^'"^fljlf*"" 
Seite  können  nur  die  Proc.  spinosi  und  die  Wirbelbogen  zertrümmert  werden, 
ohne  daas  der  Wirbelcanal  direct  eröffnet  und  das  Rückenmark  verletzt  wird. 
Häufiger  findet  aber  bei  Schusswunden  der  Wirbelsäule  eine  Eröffnung  des 
Wirbelcanales  mit  Läsion  des  Rückenmarks  in  geringerem  oder  höherem 
Grade  statt.  Das  Mark  wird  theils  durch  die  Kugel,  theils  durch  eingedrungene 
Knochensplitter  verletzt.    Wie  bei  den  Gehirnschüssen,  so  kann  auch  hier  das 
Rückenmark  durch  die  Knochensplitter  in  hohem  Grade  zertrümmert  werden. 
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Die  Deformität  der  Knochen  resp.  der  Wirbelsäule  ist  bei  .Schussverletzungcü 
im  Allgemeinen  geringer,  als  bei  indirccten  Fracturen. 

Die  Prognose  der  Markverletzuiig  ist  bei  Sclmsswunden  niclit  so 
günstig,  wie  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks  durch  scharte  Waffen.  Am 
günstigsten  ist  es  auch  hier,  wenn  die  vorhandene  Lähmung  durch  einen  com- 
primirenden  liluterguss  oder  durch  eingedrungene  Knochensplitter,  welche  ent- 
fernt werden  können,  bedingt  ist.  Auch  die  Lähmungen,  welche  durch  Druck 
der  Kugel  und  dislocirte  Knochenfragmente  entstehen,  haben  im  Allgemeinen 
keine  ungünstige  Prognose.  Es  scheint,  dass  sich  in  solchen  Fällen  das  Kücken 
mark  an  den  Druck  der  im  Wirbelcanal  eingeheilten  Kugel  und  der  dislocirten 
Kuochenfragmente  bis  zu  einem  gewissen  Grade  allmählich  gewöhnt  und  da^,^ 
dem  entsprechend  die  Lähmung  mehr  oder  weniger,  ja  zuweilen  sogar  voll- 
ständig verschwindet. 

Abgesehen  von  dem  Grade  der  vorhandenen  Markverletzung  ist  es  sodann 
für  den  weiteren  Verlauf  entscheidend,  ob  aseptische  Heilung  erfolgt  oder  ob 
entzündliche  Processe  auf  den  Wirbelcanal  das  Ilückenmark  und  seine  Häute 
übergehen.  Diese  Entzündungen  und  Eiterungen,  diese  septischen  Phlegmonen 
betreffen  vor  allem  das  lockere  Bindegewebe  zwischen  Wirbelcanal  und  Dura, 
femer  die  venösen  Sinus,  die  Eückenmarkshäute  und  das  Rückenmark  selbst. 
Umschriebene  Abscesse  im  Mark  bilden  sich  besonders  um  eingedrungener 
Fremdkörper.  Die  Meningitis  spinalis  purulenta  kann  sich  bis  zu  den  Gehirn- 
häuten ausbreiten,  sodass  man  dann  bei  der  Section  auch  eine  eiterige  Meningitis 
cerebraUs  vorfindet.  Zuweilen  ist  zwischen  der  Meningitis  purulenta  des  Rücken- 
marks und  derjenigen  des  Gehirns  kein  continuirlicher  Zusammenhang  vor- 
handen, weil  die  Mikroben  und  ihre  Toxine  durch  die  Lymphbahnen  verschlep])t 
worden  sind  und  durch  Metastase  eine  Meningitis  cerebralis  hervorgerufen 
haben.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  complicirten  Fracturen  des  Schädels 
gesehen  haben,  kann  sich  auch  eine  Meningitis  cerebralis  sogar  im  Verlauf 
von  ein  bis  zwei  Tagen  bis  über  den  ganzen  Wirbelcanal  ausbreiten. 

Der  Tod  erfolgt  entweder  in  Folge  der  Verletzung  des  Rückenmarks,  be- 
sonders der  MeduUa  oblongata  und  des  obersten  Halsmarkes,  oder  in  Folge 
der  eben  erwähnten  septischen  Entzündungen  des  Wirbelcanales  und  seiner 
Contenta,  oder  endlich  durch  die  chronische  Myelitis  und  ihre  Folgen,  d.  h.  durch 
die  von  der  Verletzungsstelle  des  Markes  aus  ascendirende  und  descendirendf 
Myelitis  und  Neuritis,  ferner  durch  sonstige  Nachkrankheiten  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Verletzung  (Decubitus,  Cystitis,  Nephritis  u.  s.  w.).  Bei  den  Schuss- 
verletzungen der  Halswirbelsäule  ist  besonders  auch  die  Verletzung  der  Art. 
vertebralis  zu  fürchten. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
marks besteht  in  Desinfection  der  vorhandenen  Wunde,  nachdem  dieselbe  ent- 
sprechend erweitert  worden  ist.  Diese  antiseptische  Behandlung  der  Schuss- 
wunden der  Wirbelsäule  mit  Eröffnung  des  Wirbelcanales  und  Verletzung  des 
Rückenmarkes  hat  freilich  ihre  Schwierigkeiten  und  ist  gewöhnhch  nicht  ge- 
nügend ausführbar.  Die  Kugel  wird  nur  dann  entfernt,  wenn  sie  zu  fühlen 
oder  zu  sehen  ist,  kurz  gesagt,  wenn  sie  zugänglich  ist,  ein  allzu  langes 
Suchen  nach  der  Kugel  ist  auch  hier  zu  verwerfen.  Ebenso  werden  vollständig 
abgelöste  Knochensplitter  und   drückende  Knochenfragmente   entfernt.  Die 
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äussere  Wunde  wird  man  bei  Schusswunden  wohl  am  besten  offen  lassen,  mit 
Jodoformgaze  tamponiren  und  dann  mit  einem  antiseptischen  Occlusivverband 
bedecken.  Gelingt  es,  die  eiterige  Entzündung  vom  Wirbelcaual  und  seinem 
Inhalte  fernzuhalten  und  ist  die  Verletzung  des  Rückenmarks  nicht  bedeutend, 
dann  wird  man  Heilung  mit  grösseren  oder  geringeren  nervösen  Störungen 
erzielen.  Mit  Rücksicht  auf  eine  wirksame  Behandlung  der  Lähmungen  kommt 
es  vor  allem  darauf  an,  möglichst  die  Ursachen  derselben  festzustellen,  ob  sie 
z  B.  durch  directe  Verletzung  des  Markes  durch  die  Kugel,  durch  Knochen- 
splitter oder  durch  Druck  Seitens  der  Kugel  oder  der  Knochenfragmente  u.  s.  w. 
bedingt  ist.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  versuchen,  operativ  vorzugehen, 
um  die  drückenden  Fremdkörper  oder  Knochenfragmente  z.  B.  durch  Resection 
der  Wirbelbogen  zu  beseitigen  (s.  S.  579).  Für  die  Einheilung  von  Knochen- 
splittern im  Rückenmark  sprechen  zuweilen  zurückbleibende  Lähmungen  und 
krampfhafte  Contracturen  (H.  Fischer).  — 

Isolirte  Verletzungen  des  Rückenmarks  ohne  Verletzungen  der    §  143. 
Wirbelsäule  (ohne  Fracturen  und  Luxationen).  —  Die  isolirten  Mark-  isdiine  Ver- 
verletzungen  ohne  Knochenverletzungen  der  Wirbelsäule  bestehen  vor  Allem  in  ^^^^^",f.^g^^^ 
Erschütterung  des  Rückenmarks  (Commotio  medullae  spinalis),  welche  marks  ohne 
wir  bereits  oben  S.  533  erwähnt  haben.     Auf  diese  Weise,  z.  B.  durch  Sturz,  l'erietzu,n9en 

der  Wirbel- 

durch  Auffallen  schwerer  Lasten,  durch  Stoss,  Schlag,  bei  Eisenbahnunfällen,  säuie  fohne 
z.  B.  bei  Entgleisungen  und  Zusammenstossen  zweier  Züge  u,  s.  w.,  können  sehr  '^'J"^'*''^" 
schwere  Erschütterungen  des  Rückenmarks  entstehen,  ähnlich  wie  wir  es  bei  tionenj. 
der  Lehre  von  der  Commotio  cerebri  gesehen  haben.    Der  Begriff  Erschütte-  Erschüt- 
rung  wird  von  manchen  Autoren  sehr  weit  gefasst,  Leyden  unterscheidet  aber  ^^'^If^f^es' 
Shock  von  eigentlicher  Erschütterung  des  Rückenmai'ks.     Wie  bei  Gehirn-  iMcken- 
erschütterung,  so  kann  auch  nach  Commotio  medullae  spinalis  zuweilen  sofort 
oder  rasch  tödtliche  Lähmung  entstehen.    Sehr  häufig  ist  der  Tod  allerdings 
durch  die  gleichzeitige  Erschütterung  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata 
bedingt  (s.  §  13).  Aber  sehen  wir  von  letzterer  hier  vollständig  ab  und  beschäftigen 
wir  uns  vorwiegend  mit  der  Erschütterung  des  Rückenmarks.   Bei  der  Section- 
tödtlich  verlaufener  Commotio  medullae  spinalis  findet  man  entweder  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Rückenmarks  directe  Markzerreissung  mit  entsprechen- 
den Blutergüssen,  ferner  Blutextravasate  im  Wirbelcaual  oder  aber  in  reinen 
Fällen  von  Rückenmarkserschütterung  absolut  keine  makroskopischen  oder 
mikroskopischen  Veränderungen,  genau  wie  bei  den  reinen  Fällen  von  Commotio 
cerebri. 

Bleibt  der  Verletzte  am  Leben,  dann  ist  der  weitere  Verlauf  nach  der 
Commotion  des  Rückenmarks  sehr  verschieden.  Zuweilen  tritt  auffallend  rasch 
Heilung  ein.  Aber  stets  ist  nach  Erschütterung  des  Rückenmarks,  besonders 
mit  Blutergüssen  in  demselben,  die  sich  anschliessende  chronische  Myelitis 
zu  fürchten,  analog  der  chronischen  Encephalitis,  welche  wir  bei  Gelegenheit 
der  Commotio  und  Contusio  cerebri  genauer  beschrieben  haben  (s.  §  13  und 
§  17).  Dieses  gilt  besonders  auch  von  jenen  Fällen,  welche  zuerst  Erichsen, 
dann  Page  u.  A.  unter  dem  Namen  Railway-spine  beschrieben  haben.  Wie 
der  Name  besagt,  entstehen  diese  Erschütterungen  des  Rückenmarks  bei  Eisen- 
bahnunfällen  in  Folge  von  Zusammenstoss  zweier  Züge  und  bei  Entgleisungen. 
Mit  Unrecht  werden  diese  Kranken  meist  für  Simulanten  gehalten  und  melir- 
fach  habe  ich  in  solchen  Fällen  als  Sachverständiger  bei  Entschädigungsklagen 
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gegen  die  Eisenbahn -Verwaltungen  mein  gerichtliches  Gutachten  abgeben  müssen 
und  die  beklagenswerthen  Patienten  gegen  den  Vorwurf  der  Simulation  in 
Scliutz  genommen. 

Die  Erscheinungen  der  Commotio  medullae  spinalis,  besonders  auch 
der  Railway-spine,  bestehen  anfangs  in  shockartigen  Symptomen  mit  auf- 
fallenden Depressionserscheiuungen.  Dann  tritt  dauernde  oder  bei 
liochgradiger  Erschütterung  nur  vorübergehende  Besserung  ein.  Im  wei- 
teren Verlauf  beobachtet  man  dann  in  den  Fällen  der  letzten  Art  sehr  mannig- 
fache Störungen  in  Folge  der  chronischen  Myelitis,  besonders  ßeiz- 
erscheinungen  und  gewisse  Ausfallssymptome,  Schmerzen  vorzugsweise  auch  in 
den  Muskeln,  Aufregungszustände,  Empfindlichkeit  der  Sinne,  mangelhafte  Energie 
der  Bewegungen,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  theils  Anästhesieen,  theils  Hyper- 
ästhesieen  u.  s.  w.  Schliesslich  kommt  es  zu  Krämpfen  und  Lähmungen.  Der 
Verlauf  solcher  Fälle  von  traumatischer  Neurose  ist  sehr  chronisch,  die  Aus- 
sicht auf  Heilung  ist  äusserst  gering.  Die  Eegel  ist,  dass  sich  immer  mehr 
ein  chronisches  Siech thum  ausbildet.  Stets  ist  zu  bedenken,  dass  bei  hoch- 
gradigerer Erschütterung  des  Rückenmarks  gewöhnlich  gleichzeitig  auch  eine 
Commotio  cerebri  stattgefunden  hat  und  dass  auch  im  Gehirn  die  ent- 
sprechenden Folgezustände  sich  immer  mehr  ausbilden.  Ausser  diesen  sich  all- 
mählich verschlimmernden  Fällen  von  Commotio  medullae  spinalis  giebt  es 
dann  weiter  Fälle,  wo  sofort  schwere  Lähmungen  nach  dem  Unfall  vorhanden 
sind.  Nicht  selten  tritt  sofort  nach  dem  Trauma  der  Tod  ein  in  Folge  der 
Commotio  medullae  spinalis  et  cerebri. 

Compression  2)  Compression  des  Rückenmarks,  —  Die  Compression  des  Rückeii- 
des  Bücken-  ^q^]^^       Folge  von  zunehmendem  Bluterguss,  bei  Fracturen  und  Luxationen 

mar  KS.  "  / 

der  Wii'belsäule  haben  wir  bereits  S.  533  ff.  besprochen.  Handelt  es  sich  um 
eine  ausschliessliche  Compression  des  Rückenmarks  durch  einen  Bluterguss  und 
ist  das  Mark  und  der  Knochen  ausserdem  nicht  verletzt,  dann  sind  gewöhn- 
hch  anfangs  sofort  nach  dem  Trauma  keine  Lähmungserscheinungen  vor- 
handen, dieselben  treten  erst  nach  einiger  Zeit  auf,  wenn  der  Bluterguss 
einen  solchen  Umfang  angenommen  hat,  dass  er  einen  wirkHchen  Druck  auf 
das  Rückenmark  ausübt.  Gewöhnhch  beobachtet  man  dann  Paraplegieen,  deren 
Prognose  aber  durchaus  günstig  ist,  wenn  sie  wirklich  ausschliesslich  durch 
Druck  des  Blutergusses  bedingt  sind.  Nach  Resorption  des  Blutergusses 
kann  dann  vollständige  Heilung  eintreten.  Bezüglich  der  Symptomatologie 
bei  Compression  durch  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbel  verweise  ich 
auf  S.  533  ff. 

Verletzung  3)  Verletzung  (Contusion)  des  Rückenmarks.  —  Ist  das  Rücken- 
LT'iiüfkeJ-  ^^^'^  ^^^^^  Trauma  direct  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  verletzt,  dann 
marks.  sind  SO f Ort  nach  dem  Unfall  entsprechende  Lähmungserscheinungen  vorhanden, 
deren  Prognose  ungünstig  ist,  da  wir  gesehen  haben,  dass  beim  Menschen  eine 
Regeneration  des  vei'letzten  Rückenmarktheils  mindestens  zweifelhaft  ist.  In 
den  hochgradigsten  Fällen  ist  das  Rückenmark  vollständig  zerrissen  oder  zu  Brei 
zertrümmert.  Die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Rückenmarks- 
verletzung haben  wir  bereits  S.  538  und  539  beschrieben.  Ich  will  nur  noch 
erwähnen,  dass  König  in  einem  Falle  von  chronischer  traumatischer  Myelitis 
mit  Vortheil  die  Dehnung  beider  N.  ischiadici  ausgeführt  hat. 
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Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Wunden  des  Rücken- 
marks, z.  B.  durch  Stich  mit  dem  Messer,  Dolch  oder  Lanze.  Der  Stich  dringt 
entweder  zwischen  den  Wirbelbogen  in  das  Rückenmark,  oder  seltner  auch 
durch  den  Knochen  hindurch.  Am  häufigsten  sind  die  Stichverletzungen  der 
Halswirbelsäule.  Entsprechend  der  Verletzung  des  Rückenmarks  beobachtet 
man  entweder  Paraplegieen,  Hemiplegieen  oder  nur  beschränkte  Lähmung  im  Ge- 
biete der  durchtrennten  Nervenfasern.  Nach  Stichverletzungen  des  Rückenmarks 
hat  man  ganz  auffallende  Heilungen  beobachtet  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
dass  in  solchen  Fällen  die  Lähmungen  mehr  durch  Quetschung  und  Compression 
des  Marks  durch  Bluterguss  bedingt  war,  und  dass  es  sich  nicht  um  Durch- 
trennungen einer  grösseren  Anzahl  von  Nervenfasern  gehandelt  hat.  Sind  nur 
wenig  Fasern  durch  den  Stich  durchschnitten,  dann  kann  die  gestörte  Lei- 
tung durch  collaterale  intacte  Bahnen  übernommen  werden.  Beüwn-S£:quaed, 
LoTZBECK  u.  A.  beobachteten  Stiche  in  die  Nackengegend  mit  sofortiger  Läh- 
mung aller  vier  Extremitäten,  innerhalb  melirerer  Wochen  verschwanden  die 
Lähmungen  zum  grossen  Theil  wieder.  H.  Fischek  und  Pkestat  haben  nach 
Stichverletzung  der  Rückengegend  zwischen  dem  6.  und  7.  resp.  zwischen  dem 
10. und  IL  Brustwirbel  mit  Lähmung  der  unteren  Extremität  und  Blasenlähmung 
relativ  rasch  vollständige  Heilung  gesehen. 

Der  Tod  erfolgt  theils  durch  Verletzung  lebenswichtiger  Theile,  besonders 
im  oberen  Halsmark,  theils  durch  eiterige  Meningitis  in  Folge  von  Mikroben- 
Infection  des  Wirbelcanals  und  seines  Inhaltes.  Im  späteren  Verlauf  spielt 
auch  hier  die  secundäre,  ascendirende  und  descendirende  Neuritis  resp.  Myelitis 
eine  grosse  Rolle,  und  kann  auch  hierdurch  der  Tod  eintreten,  sobald  lebens- 
wichtige Theile  der  Centraiorgane,  besonders  die  Medulla  oblongata  von  dieser 
Neuritis  ascendens  ergriffen  werden. 

Für  die  Diagnose  einer  in  das  Rückenmark  penetrirenden  Wunde  ist  be- 
sonders wichtig  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebro-spinaHs,  das  sofortige  Auf- 
treten von  Lähmung  und  die  Lage  der  Wunde.  Die  Sondirung  solcher  Wunden 
ist  mögUchst  zu  unterlassen,  jedenfalls  dürfen  nur  streng  aseptische  Sonden  be- 
nutzt werden,  damit  nicht  durch  Uebertragung  von  Mikroben  Entzündung  und 
Eiterung  des  Wirbelcanals  und  seines  Inhalts  entstehen. 

Die  -Behandlung  der  Wunden  des  Rückenmarks  ist  nach  allgemeinen, 
streng  antiseptischen  Grundsätzen  auszuführen.  Die  vorhandene  Wunde  wird 
sorgfältig  desinficirt,  Stichwunden  sind  daher  entsprechend  zu  erweitern,  etwaige 
Fremdkörper  zu  entfernen  u.  s.  w.  Die  äussere  Wunde  wird  man  drainiren  und 
durch  Naht  schhessen  oder  offen  lassen  und  mit  Jodoform-  und  Sublimatgaze 
tamponiren.  Die  Behandlung  der  etwa  vorhandenen  Lähmungen  ist  eine  sympto- 
matische (s.  S.  539,  Fracturen  der  Wirbelsäule  mit  Verletzung  des  Rücken- 
marks). — 

BezügHch  der  Erkrankungen  des  Rückenmarks  muss  ich  auf  die  Lehr- 
bücher der  inneren  Medicin  verweisen,  ganz  besonders  auch  auf  die  neuropatho- 
logischen  Werke  von  Leyden  und  Ebb.  — 

Die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  —  Für  die  Aetiologie  der 
Wirbelsäule -Verkrümmungen  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  die  physio- 
logische Mechanik  der  Wirbelsäule   entsprechend   zu  berücksichtigen, 
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§  145. 

Dit  Scoliose. 


deren  Kenntniss  besonders  durch  die  Gebrüder  Webee,  H.  Meyee  und  W.  Henki, 
gelordert  worden  ist.  Wir  haben  dieselbe  bereits  oben  S.  522  kurz  be- 
sprochen. 

Beim  Neugeborenen  ist  bekannthch  die  Wirbelsäule  noch  nicht  gekrümmt, 
sondern  gradlinig.  Allmählich,  wenn  das  Kind  anfängt  zu  sitzen,  biegt  sich 
die  Wirbelsäule  ziemlich  gleichmässig  in  Folge  der  Belastung  nach  hinten.  Im 
weiteren  Verlaufe  entsteht  dann  in  Folge  der  Belastung  und  des  Muskelzugs 
beim  Gehen  und  Stehen  die  physiologische  Krümmung  der  Wirbelsäule, 
In  Folge  der  beim  Stehen  und  Gehen  veränderten  Beckenneigung  bildet 
sich  zunächst  die  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorne  aus,  es  ent- 
steht eine  Lord  ose  der  Lendenwirbelsäule.  Um  das  Gleichwicht  herzustellen, 
muss  sich  die  Brustwirbelsäule  compensatorisch  in  umgekehrter  Richtung 
nach  hinten  ausbiegen  und  die  Halswirbelsäule  wieder  entgegengesetzt  nach 
vorne.  In  Folge  dieser  normalen  S-förmigen  Krümmung  ist  die  Wirbelsäule 
viel  elastischer  und  beweglicher,  als  wenn  sie  gradlinig  wäre.  Auch  die  ab- 
normen (pathologischen)  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  entstehen  in  erster 
Linie  in  Folge  der  Belastung  der  Wirbelsäule.  Begünstigt  wird  die  Ent- 
stehung solcher  Verkrümmungen  besonders  durch  Verletzungen  und  patho- 
logische Processe  der  Wirbel,  durch  Entzündungen,  durch  abnorme  (rachitische) 
Weichheit  der  Knochen,  durch  abnorme  Wachsthumsvorgänge  in  den  Knochen 
und  durch  eine  schwache  Musculatur  u.  s.  w. 

Man  unterscheidet  folgende  pathologische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule : 
1)  die  Kyphose  (Verkrümmung  nach  hinten,  Flexionscontractur);  2)  die  Lor- 
dose (Verkrümmung  nach  vorne,  Streckungscontractur)  und  3)  die  Scoliose 

(seitliche  Verbiegung).  Diese  Verkrümmungen  treten  theils 
isolirt,  theils  combinirt  auf.  Sie  sind  nur  sehr  selten  an- 
geboren, bei  weitem  am  häufigsten  sind  sie  erworben, 
theils  in  Folge  der  Belastung,  theils  durch  Verletzungen 
und  pathologische  Processe  der  verschiedensten  Art.  Die 
eigentlichen  Belastungs-Verbiegungen  sind  in  ätiolo- 
gischer Beziehung  von  den  Knickungen,  z.  B.  in  Folge 
von  Fracturen  oder  Erkrankungen  der  Wirbel  mit  ent- 
sprechenden Defecten  u.  s.  w.,  zu  trennen.  In  therapeu- 
tischer Hinsicht  sind  alle  mobilen  Verkrümmungen 
günstiger,  als  die  bereits  fixirten  oder  stationären 
Deformitäten.  — 

Die  Scoliose.  —  Unter  Scoliose  (Fig.  282—284) 
(von  axo'/uuco,  krümmen,  biegen)  versteht  man  eine  seit- 
liche Verbiegung  und  Verkrümmung  der  Wirbelsäule. 
Selten  ist  die  ganze  Wirbelsäule  verkrümmt  (Total- 
scoliose),  sondern  meist  nur  ein  Theil  derselben,  beson- 
ders die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule.  Die  Convexität  der 
Krümmung  ist  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  gerichtet. 
Bei  der  Scoliose  ist  mit  der  Seitwärtsbiegung  der  Wirbelsäule  auch  stets 
eine  Rotation  derselben  verbunden  (s.  Fig.  283  und  284).  Wir  sahen  oben 
S.  523,  dass  auch  bei  der  normalen  Abduction  der  Wirbelsäule  stets  eine 
Drehung  derselben  um  die  Längsaxe  stattfindet.  Diese  Torsion  der  Wirbel- 
säule nimmt  bei  der  Scoliose  immer  mehr  zu,  weil  unter  dem  Einfluss  der 


Fig.  282. 


Rechtsseitige  Scoliose  der 
Brust-Wirbelsäule. 


Fig.  283. 
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Belastung  die  dickeren  Wirbelkörper  immer  mehr  in  die  mehr  Raum  dai-- 
bietende  Couvexität  und  die  dünnen  Wirbelbogen  in  die  Concavität  der  seitlich 
verbogenen  W^irbelsäiüe  hiueingedrückt  wer- 
den, um  so  mehr,  je  schlaffer  und  dehn- 
barer der  Bandapparat  der  Wirbelsäule,  be- 
sonders das  Lig.  lougitudinale  anterius  ist. 

Das  Vorkommen  der  Scoliose  ist 
sehr  häufig,  besonders  bei  Mädchen  in  der 
späteren  Wachsthumsperiode.    Am  häu- 
figsten ist  die  rechtsseitige  ScoUose  der 
Brustwirbelsäule  (Dorsalscoliose),  vielleicht 
deshalb,  weil  die  Brustwirbelsäule  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  in  allerdings 
nur  selir  gernigem   Grade  nach  rechts 
verbogen  ist.  Diese  physiologische  rechts- 
seitige Verbiegung   der  Brustwirbelsüule 
ist  wahrscheinhch  bedingt  durch  die  vor- 
wiegende Thätigkeit  der  Musculatur  der 
rechten  Schulter  und  des  rechten  Armes 
und  durch  den  linksseitigen  Verlauf  der 
Aorta  (Sabatier,  Bouvier).    Aber  ich 
miiss  Adams,  Lorenz  u.  A.  beistimmen, 
dass  das  Vorkommen  dieser  rechtsseitigen 
„physiologischen"  Dorsalscohose,  welche 
etwa  im  7.  Lebensjahre  aultritt,  durchaus 
nicht  regelmässig  ist. 

Ausser  der  rechtsseitigen  Dorsal- 
scoliose ist  sodann  auch  die  primäre  links- 
seitige Lumbalscoliose  ziemhch  häufig. 

Werden  kleine  rachitische  lünder  im 
Alter  von  1 — 3  Jahren  scoliotisch,  dann 
entsteht  am  häufigsten  eine  linksconvexe 
gleichmässige  Totalscoliose  der  ganzen 
Wirbelsäule. 

Entstehung  und  Ursachen  der 
Scoliüse.  —  Je  nach  der  Ursache  der 
Scoliose  lassen  sich  folgende  Arten  der- 
selben unterscheiden:  die  angeborene 
Scoliose,  die  rachitische  S.  im  frühesten 
Kindesalter,  die  habituelle,  die  sta- 
tische, die  traumatische  und  die 
pathologische  Scoliose  in  Folge  von 
Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax 
(Narbenschrumpfungen,  Lähmungen,  Er- 
krankungen der  W^irbel,  Plrapyem  u.  s.  w.). 

Am  wichtigsten  und  häufigsten  ist  die 
habituelle,  statische,  rachitische 
und  die  sog.  pathologische  Scoliose. 


Vorlcommen 
der  Scoliose. 


Rechtsseitige  Uoidal-Scoliose. 


Fig.  284. 


Entslelmng 
und  Ur- 
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Sehr  hochgradige  linksseitige  Lumbo-Dorsal- 
Scoliose  mit  starker  Rotation  der  Wirbelsäule. 
(Sammlung  des  patholog.  Instituts 
7.\\  Leipzig.) 
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1)  Die  angeborene  Scoliose  ist  sehr  selten,  man  beobachtet  sie  als 
geborenen  Formfehlei-,  als  eigentliche  Missbildung  der  Wirbelsäule. 

2)  Die  rachitische  Scoliose  tritt  besonders  auf  bei  rachitischen  Kindern 
im  Alter  von  P/a — 4  Jahren,  sie  ist,  wie  gesagt,  meist  eine  linksseitige  Total - 
scoliose  und  oft  mit  geringer  Knickung  (Flexionscontractur)  der  Wirbelsäule 
(Kyphose)  verbunden.  Die  Ursachen  dieser  frühzeitigen  rachitischen  Scoliose 
oder  Kypho- Scoliose  bestehen  nicht  allein  in  der  Weichheit  der  rachitischen 
Knochen  und  in  der  geringeren  Widerstandsfähigkeit  der  Bänder,  Zwischen- 
wirbelscheiben und  der  schwachen  Muskeln,  sondern  ganz  besonders  in  der  Be- 
lastung der  Wirbelsäule  wie  bei  der  habituellen  Scoliose  im  späteren  jugend- 
lichen Alter.  Die  rachitischen  Kinder  sitzen  zu  viel,  werden  zu  viel  herum- 
getragen. Warum  ist  diese  rachitische  Scoliose  der  kleinen  Kinder  so  häufig 
Hnksseitig?  Um  diese  Thatsache  zu  erklären,  hat  man  besonders  daran  er- 
innert, dass  die  Kinder  vorzugsweise  auf  dem  linken  Arm  der  Kindermädchen 
getragen  werden,  sodass  ihre  Wirbelsäule  anhaltend  links-convex  gebogen  ist. 

Die  Prognose  dieser  frühzeitigen  rachitischen  Scoliose  ist  durchaus 
günstig,  wenn  man  sobald  als  möglich  die  Rachitis  zweckmässig  behandelt  (s. 
Allg.  Chir.  §  105)  und  die  Kinder  auf  fester  Matratze  liegen  lässt.  Solche  Kinder 
sollen  so  wenig  als  möglich  sitzen  und  nicht  zu  viel  herumgetragen  werden. 
Eventuell  sind  stützende  Corsets  und  Apparate  zu  tragen  (s.  S.  561  ff.).  Von  vor- 
züglicher Wirkung  sind  auch  hier,  wie  bei  der  habituellen  Scoliose  in  der 
späteren  Wachsthumsperiode  Massage  und  Bäder. 

3)  Mit  der  Bezeichnung  pathologischer  Scoliose  fassen  wir  alle  jene 
Fälle  zusammen,  welche  durch  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Thorax  bedingt  sind.  Die  Scoliose  nach  Entzündungen  (Caries)  der 
Wirbel  und  der  Bandscheiben  ist  fast  stets  mit  Kyphose  verbunden  und 
die  letztere  ist  das  Wesentliche  der  Deformität  (Kypho-Scoliose).  Hierher 
gehören  ferner  die  Scoliosen  nach  Spondylitis  deformans,  z.  B.  der  Lendenwirbel- 
säule, nach  narbigen  Schrumpfungen  der  Rückenmusculatur,  z.  B.  nach 
Verbrennungen,  nach  phlegmonösen  Processen  (cicatricielle  Scoliose), 
nach  cariösen  Processen  mit  Def ectbildungen  an  den  Rippen  und  am 
Sternum,  ferner  nach  langdauernden  Empyemen,  bei  welchen  sich  der 
Thorax  in  Folge  der  Narbenschrumpfung  nach  der  gesunden  Seite  ausbiegt. 
Ferner  sind  hier  zu  erwähnen  die  secundären  Scoliosen  der  Halswirbelsäule  bei 
Caput  obstipum  in  Folge  ungleichmässigen  Wachsthums  der  Wirbel,  ferner 
die  Scoliosen  nach  Lähmungen,  z.  B.  nach  einseitiger  Lähmung  der  Schulter- 
und  Rückenmusculatur. 

Alle  diese  pathologischen  Scoliosen  sind  zum  grossen  Theil  gering  und 
oft  nur  vorübergehend.  Bleiben  sie  bestehen,  so  erfolgt  ihre  Fixation 
relativ  spät. 

Die  Behandlung  der  pathologischen  ScoHosen  richtet  sich  vor  allem 
gegen  die  Ursache.  Bei  narbigen  Scoliosen  wird  man  eventuell  die  Narben 
durchschneiden  und  den  Defect  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  decken.  In  geeigneten  Fällen  ist  die  Anwendung  permanenter 
Extension  anzurathen  u.  s.  w.  Die  Scoliose  selbst  wird  im  Uebrigen  in  der- 
selben Weise  behandelt,  wie  wir  es  für  die  habituelle  Scoliose  S.  558  ff.  aus- 
führlich schildern  werden. 


Fig.  285. 
d 
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4)  Die  traumatischen  Scoliosen  nach  deform  geheilten  Wirbel- 
fracturen  und  nach  nicht  reponirten  Luxationen  oder  Subluxationen  der 
Wirbelsäule  sind  sehr  selten.  Nach  Fracturen  entstehen  übrigens  häufiger 
kyphotische  Knickungen  der  Wirbelsäule,  also  Verkrümmungen  der  letzteren 
in  der  Sagittalebene  (s.  auch  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule). 

5)  Die  statische  Scoliose  entsteht  durch  ungleiche  Länge  und  durch 
sonstige  Functionsstörungen  der  unteren  Extremitäten,  Die  Hauptursache 
derselben  ist  der 
Schiefstand  des 
Beckens  in  Folge 
Verkürzung  eines 
Beines,  z.  B.  bei 
Contractureu  der 
Hüfte ,  des  Knie- 
gelenks ,  bei  pri- 
mären D  ef ormitäten 
des  Beckens  u.  s.  w.  ^„^--^ e 
Vorübergehende 

^     ,.  III  Entstehung  der  statisclien  Scoliose. 

Scoliosen  beobach- 
tet man  zuweilen  bei  acuter  rheumatischer  Muskelentzündung  (Lum- 
bago), weil  der  Kranke  instinctiv  seine  Wirbelsäule  resp.  sein  Becken  nach 
der  gesunden  Seite  krümmt,  um  die  entzündeten  Muskeln  zu  entspannen.  Aus 
demselben  Grunde  entsteht  die  meist  geringe  und  ebenfalls  nur  vorübergehende 
Scoliose  bei  Ischias,  auch  hier  wollen  die  Kranken  durch  die  Verbiegung  der 
Wirbelsäule  resp.  durch  die  Schiefstellung  des  Beckens  die  entzündlich  geschwol- 
lene Nervenscheide  des  N.  ischiadicus  entlasten.  Die  Entstehung  der  statischen 
Scoliosen  ist  aus  Fig.  285  leicht  verständlich.  Stellt  sich  das  Becken  schief,  wird 
die  quere  Beckenaxe  abc  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  geneigt,  dann  muss 
sich  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  tieferstehenden  Beckenseite  ausbiegen,  um 
das  Gleichgewicht  des  Rumpfes  zu  erhalten.  Aus  dem  letzteren  Grunde 
muss  sich  die  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  die 
Halswirbelsäule  wieder  wie  die  Lendenwirbelsäule  seitlich  ausbiegen.  Auf 
diese  Weise  können  ganz  beträchtliche  Scoliosen  entstehen,  welche  sich 
aber  gewöhnlich  sehr  spät  erst  durch  secundäre  Deformität  der  Knochen 
fixirt,  ganz  besonders  wenn  die  Scoliose  nach  beendigtem  Knochenwachsthum 
auftritt. 

Die  Prognose  dieser  statischen  Scoliose  ist  durchaus  günstig,  sie  lässt 
sich  leicht  verhüten  und  beseitigen,  wenn  man  den  Schiefstand  des  Beckens 
beseitigt,  z.  B.  durch  eine  untergelegte  erhöhte  Sohle  unter  den  Schuh  der 
verkürzten  unteren  Extremität,  oder  wenn  man  etwaige  Contracturen  des  Knie- 
und  Hüftgelenks  aufhebt  u.  s.  w. 

6)  Die  wichtigste  und  bei  weitem  häufigste  Form  der  Scoliose  ist  die 
habituelle  Scoliose,  deren  Wesen,  kurz  gesagt,  als  Belastungsdeformi- 
tät der  Wirbelsäule  aufzufassen  ist.  Man  beobachtet  sie  besonders  bei  muskel- 
schwachen chlorotischen  Mädchen  im  Alter  von  8 — 10—16  Jahren,  welche  in 
ihrem  frühesten  Kindesalter  häufig  liachitis  überstanden  haben. 

Bo.züglich  der  Entstehung  der  habituellen  Scoliose  hat  man  früher  die  verschieden- 
sten Theoricen  aufgestellt.    Besonders  hat  die  myogene  Entstehung  der  habituellen  Sco- 
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iiose  eine  Zeitlang  in  Ansehen  bestanden,  indem  man  fälschlich  glaubte,  dass  es  sich  uin 
eine  primäre  Miiskelcontractur  handelte.  In  Folge  dieser  unrichtigen  Anschauung  hat 
man  die  angeblich  primär  contrahirten  Muskeln  und  Sehnen  auf  der  concaven  Seite  der 
Scoliose  durchschnitten,  ohne  dadurch  natürlich  das  Leiden  zu  bessern.  Nach  Stuomeyek 
sollte  die  einseitige  stärkere  Thätigkeit  des  M.  serratus  anticus  major  bei  der  Athmung  von 
M  esentlicher  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  rechtsseitigen  Doisalscoliose  sein.  v.  Lesseu 
betonte  die  ungleiche  Action  der  beiden  Zwerchfellhälften  und  suchte  durch  einseitige  Durch- 
schneidung des  N.  phrenicus  bei  Thieren  experimentell  scoliotische  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  zu  erzielen.  Hueter  glaubte  in  einem  ungleichen  Wachsthumsdruck  der  Rippen 
das  Wesen  der  habituellen  Scoliose  gefunden  zu  haben.  Da.ss  durch  alle  diese  Ursachen 
gelegentlich  Scoliose  entstehen  kann,  soll  durchaus  nicht  bestritten  Averden,  aber  die  Haupt- 
ursache der  habituellen  Scoliose  beruht  auf  ganz  anderen  Verhältnissen ,  wir  fassen  dieselbe 
mit  V.  Volkmann,  Roser  u.  A.  als  primäre  Belastungsdeformität  auf. 

Wie  bei  der  statischen  Scoliose,  so  ist  es  auch  bei  der  habituellen  Scoliose  sehr  wahr- 
scheinlich vor  allem  die  Schiefstellung  des  Beckens,  welche  zu  einer  .seitlichen  Ab- 
weichung der  Wirbelsäule  von  ihrer  senkrechten  Längsaxe  führt  (s.  Fig.  285).  Diese 
Schiefstellung  des  Beckens  tritt  ein,  weil  die  betreffenden  Kinder  besonders  in  der  Schule 
beim  Schreiben  schief  sitzen.  Unsere  gewöhnlichen  Schulbänke  sind  so  unzweck- 
mässig als  möglich.  Häufig  ist  die  dauernde  Schiefstellung  des  Beckens  mit  ent- 
sprechender Verbiegung  der  Wirbelsäule  eine  Folge  bestimmter  Berufsarten,  sodass  die 
Scoliose  hier  als  eine  exquisite  Berufskrankheit  aufzufassen  ist,  wie  z.  B.  bei  Violinspielern, 
bei  Leuten,  die  einseitig  Lasten  tragen,  bei  Schmieden,  Schneidern,  Schustern  u.  s.  w. 
Unter  allen  diesen  Verhältnissen  wird  die  Wirbelsäule  in  Folge  der  Schiefstellung  des  Beckens 
in  Folge  der  schiefen  Haltung  so  weit  zur  Seite  gebogen  und  rotirt,  bis  Knochenhemmung 
eintritt.  Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  Schiefstellung  des  Beckens  auch  bei  der  habituellen 
Scoliose  die  Hauptursache  ist,-  dann  handelt  es  sich  im  Beginn  der  Scoliose  vor  allem  um 
eine  primäre  Lendenscoliose,  wie  es  auch  von  den  verschiedensten  Autoren  behauptet  wor- 
den ist.  Erst  später  wird  dann  die  Scoliose  der  Brustwirbelsäule  immer  deutlicher.  In 
Folge  der  andauernden  ungleichen  Belastung  der  Wirbelsäule  kommt  es  sodann  allmählich 
zu  einem  asymmetrischen  Wachsthum  der  Wirbelkörper  und  des  ganzen  Thorax  und  durch 
diese  Deformität  der  Knochen  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax  wii"d  die  ScoIio.se  dann 
dauernd,  die  Wirbelsäule  wird  in  ihrer  abnormen  Stellung  fixirt.  Begünstigt  wird  die 
Entstehung  der  Scoliose  durch  schwache  Muskeln,  durch  nachgiebigen  Bandapparat,  durch 
noch  bestehende  oder  abgelaufene  Rachitis,  durch  Chlorose,  Anämie  u.  s.  w. 


Anatomische 
Veränderun- 
gen hei  der 
habituellen 
Scoliose. 


Fig.  286. 


Die  anatomischen  Veränderungen  einer  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Scoliose 
sind  folgende.  In  Folge  der  ungleichen  Belastung  der  seitlich  und  um  ihre  senkrechte  Axe 

gedrehten  Wirbel  ist  das  Wachsthum  der  letzteren  ungleich,  die 
Form  der  scoliotischen  Wirbel  ist  auffallend  ver- 
ändert, sie  sind  nach  der  concaven  Seite  der  Scoliose  hin  ab- 
geschrägt, also  keilförmig  (Fig.  286),  weil  hier  in  Folge  der 
stärkeren  Belastung  das  Knochenwachsthum  gehemmt  wird,  wäh- 
rend dasselbe  auf  der  entlasteten  convexen  Seite  in  beschleunigter 
Weise  stattfindet.  Diese  Atrophie  des  concavseitigen  Wirbel- 
theils ist  nach  Lorenz  nicht  nur  an  den  Wirbelkörpern,  son- 
dern auch  an  den  Bogenwurzeln  und  an  den  Gclenkfortsätzeu 
messbar  vorhanden.  Aber  die  Wirbel  sind  nicht  nur  in  Folge 
Zwei  keilförmig  abgeschrägte  der  Druckatrophie  der  concavseitigen  Wirbelkörperhälfte  und 
scoliotische  Wirbel.  des  Bogens  keilförmig,  abgeschrägt,  sondern  auch  eigenthüm- 
lich  schief,  gleichsam  um  ihre  verticale  Axe  gedreht  (Fig.  287). 
Diese  Torsion  des  wachsenden  scoliotischen  Wirbels,  seine  gebogene  Form,  ist  im  Wesent- 
lichen bedingt  durch  das  eben  erwähnte  ungleiche  Wachsthum  der  Bogen epiphysen  (Lorenz). 
Auch  die  Knochenfaserung  der  scoliotischen  Wirbel  ist  dem  entsprechend  nicht,  wie  nor- 
mal, vertical,  sondern  schief  und  bogenförmig  (v.  Volkmann,  Lorenz).  Das  Wirbelloch 
ist  in  Folge  des  ungleichen  Knochenwachsthums  der  Bogenepiphyscn  natürlich  oboifalls 
verändert,  der  Umfang  derselben  ist  auf  der  atrophischen,  nach  der  Concavität  der  Scoliose 
gerichteten  Seite  des  Wirbels  kleiner  (Fig.  287).  Die  Dornfortsätze  der  Wirbel  sind 
bald  nach  der  concaven,  bald  auch  nach  der  convexen  Seite  verbogen. 


Fig.  287. 


Schiefheit    (Torsion)  der 
Wirhel  hei  Scoliose. 


Fig.  288. 
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Durch  die  beschriebene  Deformität  der  Wirbel,  nicht  durch  die  Bänder 
und  Muskeln,  wird  die  Scoliose  zunehmend  in  ihrer  abnormen  Stellung  fixirt, 
und  sind  diese  Form  Veränderungen  der  Wirbel  vor- 
handen, dann  ist  eine  vollständige  Heilung  der  Sco- 
liose nicht  mehr  möglich,  man  kann  dann  nur  noch  ver- 
hindern, dass  sich  die  Deformität  verschlimmert.  Hier- 
aus folgt,  dass  die  Scoliose  so  frühzeitig  als  möglich  mit  aller 
Energie  behandelt  werden  muss. 

Ausser  den  Deformitäten  an  den  Wirbeln  treten  sodann 
weitere  Formver änderungen  am  ganzen  Thorax  und  ('1 
besonders  an  den  Rippen  auf.  Die  Form  und  Lage  der  \\ 
Rippen  ist  in  typischer  Weise  verändert.  Die  Rippen  sind 
auf  der  convexen  Seite  der  Scoliose  in  ihrer  hinteren  Krümmung 
stärker  gebogen,  geknickt,  sodass  dadurch  der  sog.  hintere 
Rippenbuckel  auf  der  convexen  Seite  der  Scoliose  entsteht  (Fig. 
288^).  Ferner  stehen  die  Rippen  der  convexen  Seite  weiter  von 
einander  ab,  während  sie  auf  der  concaven  Seite  zusammen- 
gedrückt sind.  Auf  der  concaven  Seite  ist  der  Thorax  seitlich 
und  hinten  eingesunken,  dagegen  liegt  hier  an  der  vorderen 

Brustseite  schräg  gegenüber  dem  hinteren  Rippenbuckel  der  convexen  Seite  der  vor- 
dere Rippenbuckel  der  concaven  Seite  (Fig.  288B).  Wie  aus  Fig.  288  hervorgeht, 
ist  der  scoliotische  Thorax  auffallend  schief,  die  Ca- 
pacität  der  convexseitigen  Thoraxhälfte  ist  in  allen 
Durchmessern  verkleinert  und  das  Volumen  der  eon- 
cavseitigen  vergrössert,  mit  Ausnahme  des  auch  hier 
verkleinerten  Höhendurchmessers.  Das  Ster- 
num  ist  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verschoben, 
also  z.  B.  bei  rechtsseitiger  Dorsalscoliose  nach  links, 
wie  ebenfalls  aus  Fig.  288  hervorgeht.  Dieser  De- 
formität des  Thorax  müssen  sich  die  Brustorgane, 
Lunge,  Herz  und  grosse  Gefässe,  in  ihrer  Lage 
mehr  oder  weniger  entsprechend  anpassen,  und  es  ist 
begreiflich,  dass  bei  hochgradigen  Scoliosen  Functions- 
störungen  der  Respiration  und  der  Herzthätigkeit 
vorhanden  sein  müssen. 

Das  Becken  ist  bei  länger  bestehender  hochgradiger  Scohose  ebenfalls  schief,  asym- 
metrisch, und  zwar  wesentlich  in  Folge  der  Deformirung  des  Kreuzbeins.    Die  Schiefheit  . 
des  Beckens  ist  entgegengesetzt  wie  die  des  Thorax,  sodass  also  z.  B.  bei  rechtsconvexer 
Dorsalscoliose  der  linke  Diagonaldurchmesser  des  Beckens  verlängert  ist. 

Wir  betonten  bereits  oben,  dass  bei  jeder  hochgradigen  Scoliose  der  Brustwirbel- 
säule Lenden-  und  Halswirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
bogen sind,  um  das  Gleichgewicht  des  Rumpfes  herzustellen. 

An  den  Bändern  und  Muskeln  der  Wirbelsäule  sind  nur  secundäre  Veränderungen 
vorhanden.  Die  Bänder  und  Muskeln  sind  auf  der  convexen  Seite  gedehnt  und  auf  der 
concaven  verkürzt,  contrahirt.  Die  Muskeln  sind  auf  beiden  Seiten  bei  jeder  hoch- 
gradigen, länger  bestehenden  Scoliose  entsprechend  atrophisch  und  mehr  oder  weniger  in 
Folge  ihrer  Unthätigkeit  fettig  entai'tet,  ganz  besonders  bei  fixirten  Scoliosen. 

Die  Symptomatologie,  der  Verlauf  der  Scoliose  lässt  sich  in  drei  Symptome 
Stadien  resp.  Grade  eintheilen:  1)  Schiefe  Haltung  ohne  anfallende  Deformität;  "^fy^g,.' 
2)  beginnende  Torsion  der  Wirbel  und  Bildung  der  Rippenbnckel;  3)  Fixation  Scoliose. 
der  Scoliose. 

Die  Scoliose  entwickelt  sich  sehr  allmählich.  Nehmen  wir  als  Beispiel  einen 
typischen  Fall  von  habitueller  Scoliose  bei  einem  jungen,  rauskelschwachen,  chloro- 
tischen  Mädchen  von  etwa  8 — 10 — 12  Jahren  an.  Das  erste  Symptom,  welches 
uns  bei  solchen  Kindern  auffällt,  ist  z.  B.  bei  rechtsconvexer  Dorsalscoliose  das 


Schiefheit  des  Thorax  bei  (rechts- 
seitiger) Scoliose. 


556 


Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 


Höherstehen  der  (rechten)  Schulter,  das  Vorspringen  des  (rechten) 
Schulterblattes.  Ferner  ist  die  eine  (linke)  Hüfte  etwas  prominent  und 
der  (linke)  Taillenausschnitt  etwas  vertieft.  Der  Schiefstand  der  Hüften 
ist  besonders  bei  primärer  Lendenscoliose  sehr  frühzeitig  vorhanden.  In  der 
ersten  Zeit  kann  man  die  Deformität  leicht  ausgleichen,  wenn  man  das  Kind 
an  den  Achseln  in  die  Höhe  hebt. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Scoliose  bildet  sich  dann  die  Deformität  der 
Wirbelsäule  und  des  Thorax  immer  mehr  aus.  Halten  wir  fest  an  dem  Beispiel 
der  häufigsten  Foi'm  der  Scoliose,  der  rechtsseitigen  Dorsalscoliose,  so  zeigt  sich 
nun  immer  mehr  die  Abweichung  derProc.  spinosi  nach  rechts  und  vor 
allem  beginnt  der  hintere  liippenbuckel  auf  der  convexen  Seite  immer  deut- 
licher zu  werden.  Hinten  und  seitlich  ist  die  linke  (concave)  Thorax  half  te 
deutlich  abgeflacht,  vertieft,  das  Sternum  ist  nach  links  verschoben,  die  rechte 
Scapula  steht  höher  und  mehr  vor.  An  der  Lenden-  und  Halswirbelsäule 
werden  die  compensirenden  Gegenkrümmungen  deutlicher  sichtbar.  In  Folge  der 
linksseitigen  Lendenkrümmung  ist  nun  die  rechte  Taille  vertieft  und  die  rechte 
Hüfte  tritt  mehr  hervor,  während  über  der  linken  (convexen)  Seite  der  Leuden- 
wirbelsäule  eine  entsprechende  Vorwölbung  sieht-  und  fühlbar  ist.  Jede  Sco- 
liose, welche  so  weit  gediehen  ist,  dass  der  vordere  und  hintere  Rippenbuckel 
deutlich  sichtbar  ist,  lässt  sich  durch  irgend  eine  Behandlung  nicht  mehr 
beseitigen.  Suspendirt  man  solche  Kinder,  dann  gleicht  sich  wohl  die 
Scoliose  der  Wirbelsäule  zum  Theil  aus,  aber  der  vordere  und  hintere 
Rippenbuckel  und  die  Verschiebung  des  Sternums  bleiben  mehr  oder  weniger 
bestehen. 

Gewöhnlich  bildet  sich  die  Deformität  sehr  langsam  zunehmend  aus,  zu- 
weilen aber  ist  der  Verlauf  bei  rasch  wachsenden  Mädchen  ein  verhältniss- 
mässig  sehr  schneller,  sodass  schon  in  wenigen  Monaten  hochgradige  Verkrüm- 
mungen entstehen,  wenn  nicht  eine  energische  und  zweckmässige  Behandlung 
frühzeitig  genug  stattfindet. 

In  den  späteren  Stadien  wird  die  Scoliose  in  Folge  der  oben  beschriebenen 
zunehmenden  Deformität  der  Wirbel  und  des  Thorax  fixirt,  d.  h.  die  Sco- 
liose ist  stationär  geworden  (s.  Fig.  282 — 284).  Diese  Fixation,  dieses 
Stationärwerden  der  Scoliose  kann  in  jedem  Stadium  der  Scoliose  erfolgen, 
daher  beobachtet  man  bald  leichte,  bald  schwere  Grade  der  Scoliose. 

Die  Brustorgane  adaptiren  sich  zwar  zuweilen  sehr  auffallend  der  vor- 
handenen Deformität  des  Thorax,  ohne  dass  besondere  Störungen  auftreten, 
aber  bei  höheren  Graden  der  Scoliose  kommt  es  ausnahmslos  zu  entsprechen- 
den Athmungsbeschwerden  und  Circulationsstörungen.  Nach  Bouvier 
sind  Herzfehler  und  Apoplexieen  die  häufigsten  Todesursachen  bei  Scolio- 
tischen.  Besondere  Schmerzen  können  entstehen  durch  Druck  auf  die  Nerven- 
wurzeln und  vor  allem  auf  die  Intercostalnerven  der  concaven  Thoraxhälfte. 
In  Folge  der  Beckenenge  kann  bei  scoliotischen  Frauen  der  Geburtsact  mehr 
oder  weniger  behindert  sein. 

Der  Oesophagus  macht  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  v.  Hackek 
nie  vollständig  mit.  Bei  hochgradiger  Scoliose  kann  aber  der  Oesophagus 
mehr  oder  weniger  sich  abbiegen  oder  abknicken.  Der  Schlingact  wird  durch  diese 
Abknickung  der  Speiseröhre  nicht  behindert,  wohl  aber  kann  nach  v.  Hacker 
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Die  Prognose  der  ScoHose  haben  wir  bereits  zur  Genüge  angedeutet.  ^^^»-J^Jf^^ 
Je  frühzeitiger  eine  zweckmässige  Behandlung  stattfindet  und  je  besser  der  ^'^ 
Ernährungszustand,  um  so  günstiger  ist  die  Prognose.  Im  ersten  Stadium,  im 
Beginn  der  Scoliose,  ist  vollständige  Heilung  möglich,  so  lange  sich  noch  die 
vorhandene  Deformität  durch  Suspension  gänzlich  ausgleicht.  Im  zweiten 
Stadium,  wenn  bereits  der  vordere  und  hintere  Rippenbuckel  vorhanden  ist, 
muss  man  zufrieden  sein,  wenn  man  durch  die  Behandlung  einen  Stillstand 
erreicht  und  Verschlimmerung  verhütet  wird.  Ist  die  Scoliose  fixirt  und  hoch- 
gradiger, dann  ist  die  Behandlung  machtlos,  man  kann  dann  nur  die  Zunahme 
derselben  verlangsamen. 

Eine  frühzeitige  Diagnose  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit.    Leider  zu  ^^^^^JJ^^ 
oft  kommen  die  Kranken  zu  spät  in  zweckmässige  Behandlung.   Es  ist  zu  be- 
klagen, dass  die  beginnende  Scoliose  von  vielen  Hausärzten  zu  wenig  be- 
achtet wird,  dass  Eltern  und  Patienten  häufig  damit  beruhigt  werden,  „dass 
sich  das  Leiden  schon  verwachsen  werde".    Die  Diagnose  soll  in  jedem  Falle 
so  sorgfältig  als  möglich  gestellt  werden,  durch  Inspection,  Palpation  und 
Messung  soll  man  sich  an  dem  genügend  entkleideten  Kranken  eine  genaue 
Vorstellung  über  den  Grad  der  Scoliose  machen,  durch  Aufheben  des  Patienten 
an  den  Achseln,  durch  Suspension  in  Satbe's  Apparat,  durch  Druck  auf  die 
convexe  Seite  der  Scoliose  soll  man  festzustellen  suchen,  ob  und  in  wie  weit 
die  Deformität  sich  ausgleicht.    Stets  soll  man  den  Stand  des  Beckens  be- 
achten imd  untersuchen,  ob  die  Länge  der  unteren  Extremitäten  gleich  ist.  Der 
Grad  der  Scohose  ergiebt  sich  aus  der  seitUchen  Abweichung  der  Wirbelsäule, 
aus  der  Höhe  des  hinteren  Rippenbuckels,  überhaupt  aus  der  Deformität  des 
Thorax.    Die  Abweichung  der  Dornfortsätze  der  Wirbel  lässt  sich  weniger  ver- 
werthen,  sie  täuscht  gar  zu  oft.  Um  die  seithche  Abweichung  der  Wirbelsäule 
bei  Scoliose  zu  messen,  ist  der  Pendelstab  nach  Heinere  sehr  zweckmässig. 
Um  das  Becken  wird  ein  Gurt  mit  einer  dreiseitigen  Metallplatte  geschnallt, 
die  Spitze  der  letzteren  liegt  genau  über  der  Rima  ani.    An  der  Metallplatte 
befindet  sich  eine  Gummischnur,  welche  zum  7.  Halswirbel  geführt  wird.  Vor 
der  Anlegung  des  Apparates  werden  die  Dornfortsätze  durch  Blaustift  markirt. 
Um  die  Abweichung  der  Wirbelsäule  von  der  Mittellinie  zu  messen,  bedient 
man  sich  eines  Pendelstabes,  welcher  an  einem  senkrecht  von  der  Gurtplatte 
abgehenden  Stab  befestigt  wird,  in  Centimeter  eingetheilt  ist  und  bis  zum  Kopf 
reicht. 

Zur  genaueren  Messung  hat  man  zum  Theil  sehr  complicirte  Apparate 
erfunden;  ich  erwähne  nur  den  BüHKiNG'schen  Apparat,  den  Thoracograph  von 
ScHEKK,  das  sehr  zweckmässige  Scoliosometer  von  Mikülicz  und  den  Mess- 
und  Zeichnungsapparat  von  Schulthess.  Diese  Apparate  finden  sich  genauer 
beschrieben  z.  B.  in  dem  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  ortho- 
pädischen Chirurgie  von  A.  ScHEErBBE  (Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke,  188H), 
auf  welches  ich  hiermit  verweise. 

Am  einfachsten  veranschauhcht  man  sich  die  Deformität  des  Thorax  durch 
Umlegen  eines  biegsamen  Bleistabes  und  Aufzeichnen  desselben  auf  Papier. 
Ebenso  kann  man  denselben  zur  Bestimmung  der  seitlichen  Abweichung  der 
Scoliose  benutzen. 
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Behandlung  Behandlung  der  Scoliose,  besonders  der  sog.  habituellen  8co- 
liose.  —  Von  der  grössten  AVichtigkeit  ist  zunächst  die  Prophylaxe  durch 
der  sog.    Sorgc  für  zweckmässige  Ernährung  und  gute  Luft,  durch  Kräftigung  der  Con- 

''"sSiilm  besonders  der  Muskeln  durch  Massage,  Turnen,  Schwimmen  u.  s.  w. 

Muskelschwache,  zu  Scoliose  geneigte  Kinder  sollen  zweckmässige  Schulbänke 
benutzen,  es  soll  streng  darauf  gesehen  werden,  dass  sie  sich  beim  Sitzen  gerade 
halten  und  dass  sie  nicht  zu  andauernd  sitzen.  Solche  zu  Scoliose  disponirte 
Kinder  sollen  täglich  z.  B.  eine  Stunde  oder  länger  auf  einer  festen  Matratze 
in  horizontaler  Lage  sich  ausruhen.  Pahrnee,  Kunze  und  Eeismann,  Staffel. 
Lorenz  u.  A.  haben  zweckmässige  Schulbänke  angegeben.  An  den  letzteren  soll 
der  Höhenabstand  der  Sitz-  und  Tischplatte  der  Grösse  des  Kindes  entsprechen, 
.  also  stellbar  sein,  derselbe  'soll  bei  Knaben  etwa  Vg»  bei  Mädchen  7.  der 
Grösse  betragen.  An  der  Bank  soll  sich  eine  nach  hinten  geschweifte  Lehne 
befinden.  Die  sog.  Geradehalter,  durch  welche  die  Schultern  nach  hinten 
gezogen  werden,  nützen  wenig,  ja  sie  schaden  zum  Theil,  weil  dadurch  die  phy- 
siologische Kyphose  der  Wirbelsäule  aufgehoben  und  die  Seitwärtsbewegung 
und  Rotation  der  Wirbelsäule  begünstigt  wird.  Die  physiologische  Kyphose 
der  Wirbelsäule  verhindert  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Entstehung  der 
Scoliose  (Satke). 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Scoliose  soll  so  frühzeitig  als  nur 
möglich  begonnen  werden,  dieselbe  besteht  in  einer  dem  speciellen  Falle  an- 
gepassten  orthopädischen  Behandlung  und  sodann  auch  hier  vor  allem 
in  einer  roborirenden  Allgemeinbehandlung  (gute  Nahrung,  Turnen, 
Schwimmen,  Sool-  und  Seebäder  u.  s.  w.).  Was  die  letztere  betrifft,  so  lege 
ich  grossen  Werth  auf  die  Darreichung  einer  kalkreichen  Kost  in  der  Form 
von  Hülsenfrüchten,  Grahambrod,  Kalkwasser,  kohlensaurem  und  phosphor- 
saurem Kalk  in  Pulverform,  wie  bei  der  Rachitis.  Von  der  grössten  Wichtig- 
keit ist  die  Kräftigung  besonders  der  Rückenmusculatur  durch  Massage, 
welche  Landerer  mit  Recht  auf  das  Wärmste  empfohlen  hat.  Die  Kranken 
müssen  fleissig  turnen,  besonders  am  Reck,  an  der  Streckschaukel,  welche  in 
jeder  Wohnung  leicht  anzubringen  ist.  Vorzüglich  wirkt  die  schwedische 
Heilgy  mnastik  mit  ihren  Widerstandsbewegungen;  dasselbe  gilt  von  der 
Zimmergymnastik  in  der  von  Schrebee  beschriebenen  Weise.  Sehr  zweck- 
mässig sind  alle  jene  Hebungen,  durch  welche  die  vorhandene  ScoHose  in  die 
gegentheihge Seitwärtsbewegung  umgekrümmt  wird  (sog.  Selbstredressement\ 
Man  lässt  die  Kinder  bei  rechts-convexer  Dorsalscoliose  mit  fest  eingestemmtem 
rechten  Arm  sich  möghchst  nach  der  rechten  Seite  biegen  und  dann  tief 
athmen,  indem  der  linke  Arm  über  den  Kopf  gelegt  wird  (Schildbach).  Durcli 
Druck  auf  die  convexe  Thoraxseite  verstärkt  man  die  Wirkung.  Mit  Vorliebe 
wende  ich  seitliche  Suspension  an,  welche  auch  von  Lorenz,  Schreiber  u.  A. 
warm  empfohlen  wird.  Ich  lasse  die  Kinder  längere  Zeit  des  Tages,  je  nach 
dem  Grade  der  Scoliose,  mit  ihrer  convexen  Seite  über  einer  festgepolsterten 
Rosshaarrolle  liegen,  sodass  die  ScoHose  übercorrigirt  wird.  Lorenz  lässt  die 
Kranken  über  einer  stellbaren  Rolle  in  schwebender  Stellung  liegen.  Nach 
Scheeibee  kann  man  den  Apparat  von  Lorerz  leicht  dadurch  improvisiren. 
dass  man  eine  gepolsterte  Querleiste  zwischen  zwei  Thürpfosten  anbringt  und 
eine  längere  Schlinge  an  einem  in  den  Fussboden  geschraubten  Ring  befestigt. 

Alle  bis  jetzt  angeführten  Massregeln  genügen  aber  bei  bereits 


Fig.  289. 
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vorhandener  Scoliose  nicht,  sondern  man  muss  ausserdem  noch 
eine  jedem  Falle  angepasste  eigentliche  orthopädische  Behandlung 
vornehmen,  z.  B.  durch  Lagerungsapparate  und  vor  allem  durch  por- 
tative Apparate,  durch  Corsets.  Jeder  Fall  soll  seiner  Eigenart  entspre- 
chend behandelt  werden,  nicht  schablonenhaft,  sondern  man  muss  individualisiren. 

Was  zunächst  die  Lagerungsapparate  betrifft,  so  haben  wir  bereits 
die  seitliche  Suspension  nach  Lorenz  und  Schrbibee  oder  über  einer  fest- 
gepolsterten Eosshaarrolle  erwähnt,  durch  welche  die  Scoliose  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  übercorrigirt  werden  soll.  Aehnlich  wirkt  die 
BAEWELL'sche  Schwebescblinge  oder  der  Schwebegurt.  In  dieser  über  dem 
Bett  hängenden,  handbreiten,  mittelst  eines  Stricks  an  der  Decke  befestigten 
Schlinge  legt  sich  der  Kranke  in  Seitenlage,  sodass  auch  hier  die  Scoliose  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  übercorrigirt  wird.  Einfacher  als  die  BARWELL'sche 
Schlinge  ist  die  RAUCHEUSs'sche  Schwebe,  in  welche  man  die 
Kranken  seithch  lagert  (s.  Fig.  306  S.  571).  Auch  die  Hänge- 
matten können  mit  Vortheil  als  Lagerungsapparat  behufs 
Correctur  der  Scoliose  benutzt  werden.  Eigentliche  Lage- 
rungsapparate haben  Bühring,  Heather  Bigg,  Lorenz, 
Beelt  u.  A.  empfohlen.  Der  Nutzen  der  Lageruugsapparate 
ist  ein  geringer,  am  zweckmässigsten  sind  noch  die  Streck- 
betten und  die  Streckrahmen  nach  Beelt.  Sehr  empfehlens- 
werth  ist  auch  die  permanente  Gewichts-Extension  mittelst 
der  GLissoN'schen  Schlinge  und  Hochstellen  des  Kopfendes 
des  Bettes  (s.  Fig.  277  S.  538).  Alle  Lagerungsapparate 
sollen  nach  meiner  Erfahrung  nur  am  Tage,  nicht  Nachts 
angewandt  werden.  Im  Schlafe  drehen  sich  die  Kinder  oft 
so,  dass  der  Apparateher  schädUch,  als  nützlich  wirkt. 

Um  während  des  Sitzens,  z.  B.  beim  Unterricht  die 
Scohose  nach  der  concaven  Seite  zu  drängen,  haben  Bar- 
well  und  V.  YoLKMANN  den  schiefen  Sitz  empfohlen  (Fig. 
289),  welchen  man  leicht  durch  ein  keilförmiges,  abgeschrägtes  Rosshaarkissen 
erzielen  kann.  Wie  Schreiber  mit  Recht  hervorhebt,  wirkt  auch  der  Damen- 
sattel beim  Reiten  ähnhch,  wesshalb  letzteres  für  scoHotische  Damen  in  geeig- 
neten Fällen  zu  empfehlen  ist. 

Eine  grosse  Rolle  in  der  Behandlung  der  Scoliose  spielen  die  Stütz- 
apparate, welche  nur  in  abnehmbarer  Form  angewandt  werden  sollen,  auch 
darf  die  Thätigkeit  der  Muskeln  durch  dieselben  nicht  gestört  werden.  Eine 
grosse  Zahl  von  Stützapparaten  ist  empfohlen  worden,  viele  von  ihnen  erfüllen 
aber  ihren  Zweck  nicht,  die  AVirbelsäule  zu  stützen  und  die  Deformität  zu  be- 
seitigen. Die  Correctur  der  Deformität  hat  man  besonders  durch  elastischen 
Zug,  durch  Pelottendruck,  durch  besondere  Schienen  u.  s.  w.  zu  erreichen  ge- 
sucht. Die  durch  elastischen  Zug  wirkenden  Apparate  z.B.  von  Bar- 
well, E.  Fischer,  Hossaed  u.  A.  sind  zwar  sehr  einfach,  aber  nach  meiner 
Erfahrung  nicht  genügend,  sie  heben  zwar  zum  Theil  die  Deformität  auf,  stützen 
aber  die  Wirbelsäule  nicht  genügend  und  werden  auf  die  Dauer  nicht  vertragen. 

Von  den  durch  Pelottendruck  corrigirenden  Stützapparaten  ist 
wohl  derjenige  von  Nyrop  am  bekanntesten;  auch  diesen  Apparat  wende  ich 
nicht  mehr  an,  er  wirkt  ungenügend,  ja  zuweilen  geradezu  schädlich.  Die  Schul- 


V.  Yolkmann's  schiefer 
Sitz  bei  Scoliose. 
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Stützmaschine  für 
Scoliose. 


Fig.  201. 


tern  werden  zu  sehr  nach  liinten  gezogen,  der  Pelottendruck  ist  ungenügend, 
und  will  man  ihn  kräftiger,  wie  nothwendig,  einwirken  lassen,  dann  wird  er 
nicht  vertragen. 

Ein  guter  und  einfaclier  Stützapparat  für  Scoliose  soll  nach  meiner  An- 
sicht aus  einer  oder  aus  zwei  Stahlschienen  mit  zwei  Achselstützon  und  einein 
Beckengürtel  bestehen.  Die  Stahlschienen  sollen  so  ein- 
gerichtet sein,  dass  man  sie  verlängern  kann.  Die  Coi- 
rectur  besonders  des  hinteren  Rippenbuckels  durch  eine 
breite  Pelotte  ist  zuweilen  nothwendig.  Seit  den  letzten 
Jahren  wende  ich  ausschliesslich  den  in  Fig.  290  abgebil- 
deten Stützapparat  bei  Scoliose  an,  welchen  auch  v.  Volk- 
mann vielfach  benutzt  und  empfiehlt.  Wenn  nothwendig, 
lasse  ich  zur  Correctur  des  hinteren  Rippenbuckels  noch 
eine  breite,  stellbare  gepolsterte  Metallplatte  anbringen.  Mit 
diesem  Apparat  hin  ich  sehr  zufrieden. 

Sehr  verbreitet  ist  auch  der  durchaus  zweckmässige 
GoLDSCHMiDT-EuLENBUEG'sche  Apparat    mit  breiter  Stahl- 
schiene, federnden  Achselkrücken  und  stellbarer  Pelotte. 
Gar  nicht  zu  entbehren  sind  bei  der  Behandlung  der  Scoliose  die  Cor- 
sets,  besonders  nach  Saybe  aus  Gyps  oder  aus  Filz.    Satbe  hat  sich  durch 
die  Einführung  der  Gypscorsets  ganz  entschieden  ein  grosses  Verdienst  um  die 
Behandlung  der  Scoliose  erworben.    Unter  den  deutschen  Chirurgen  ist  be- 
sonders Sonnenburg  für  den  Nutzen 
der  Gypscorsets  eingetreten,  welche 
er  in  205  Fällen  von  Erkrankungen 
der  Wirbelsäule  anwandte,  und  zwar 
in  183  Fällen  von  ScoHose  und  22 
von  Kyphose.    In  leichteren  Fällen 
von  Scoliose  genügen  Corsets  aus 
Drill  mit  gutem  Taillenschluss  mit 
Stahlstäben    und   event.    mit  Arm- 
stützen. 

Manche  Chirurgen  wenden  aus- 
schliesslich Corsets  aus  G}'ps  oder 
Filz  an  und  verwerfen  alle  anderen 
Stützapparate.  Ich  halte  das  nicht 
für  richtig.  Auch  die  Gyps-  und  Filz- 
corsets  haben  ihre  Nachtheile,  be- 
sonders in  der  warmen  Jahreszeit. 
Ferner  üben  die  Filz-  und  Gypscor- 
sets eine  nachtheihge  Wirkung  auf 
die  Muskeln  des  Kückens  und  des 
Thorax  aus,  dieselben  werden  leicht 
atrophisch.    Um  diese  Atrophie  der 

Sayre's  Suspen8ion.«apparnt  für  die  Herstellung       Muskcln    ZU  verhindei'U,    mUSS  man 

von  Gypscorsets  bei  Scoliose.  ^-^  tranken  stets  methodisch  mas- 

siren.  Ein  weiterer  Nachtheil  aller  Corsets  aus  erhärtenden  Stoffen  bestellt 
darin,  dass  sie  häufig  erneuert  werden  müssen.  Die  Filz-  und  Gypscorsets  eignen 
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sich  besonders  für  Scoliose  zweiten  Grades  und  für  schwere  Fälle  dritten 
Grades  mit  Schmerzen  und  Störungen  der  Brutsorgane. 


Fig.  292. 


Die  Grypscorsets  nach  Saybe  werden  in 
folgender  Weise  hergestellt.  Die  Kranken  müssen 
sich  am  ganzen  Oberkörper  bis  zum  Becken  hinab  ent- 
kleiden. Satre  suspendirt  seine  Krauken  in  einem  be- 
sonderen Apparat  nach  Fig.  291.  Einfacher  ist  es,  wenn 
man  den  Suspensionsapparat  in  Fig.  292  an  einemRing  in 
der  Decke  des  Operationssaales  befestigt  und  durch  An- 
ziehen der  Schnur  S  den  Kranken  mittelst  des  um  Nacken 
und  Unterkiefer  gelegten,  gut  wattirten  Ledergurtes  K 
und  der  Achselriemen  A  suspendirt.  Der  Kranke  muss 
so  suspendirt  werden,  dass  seine  Fussspitzen 
den  Fussboden  noch  berühren  (Fig.  294).  Man 
hat  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die  Ohren  und 
die  Unterkiefergegend  durch  dicke  Wattelagen  vor 
Druck  geschützt  werden.  In  neuerer  Zeit  wende  ich 
nur  in  schwereren  Fällen  den  Kinngurt  (Fig.  292  E) 
und  die  Achselstützen  (Ä)  an,  gewöhnlich  suspendire 
ich  den  fcauken  ohne  dieselben,  indem  ich  ihn  mit  bei- 
den Händen  den  eisernen  Querbalken  erfassen  lasse,  an 
welchem  (in  Fig.  292)  der  ISuspensionsapparat  befestigt 
ist  oder  ich  verfahre  nach  Fig.  294,  aber  ohne  Kinn- 
g"urt.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Suspension  nach 
Beely  (Fig.  293  a  und  b)  und  nach  Lobenz  (Fig.  294). 
Bei  beiden  Methoden  ist' das  Becken  fixirt,  sodass  der 
Kranke  sich  bei  der  Anfertigung  des  Gypscorsets  nicht 
hin-  und  herbewegen  kann. 

Ist  der  Kranke  suspendirt,  dann  wird  der  Gyps- 
verband  an  dem  suspendirten  Kranken  in  redressirter 
Stellung  der  Scoliose  über  eine  gleichmässig  anlie- 
gende Tricotjacke  angelegt.  Am  besten  verfährt  man  so,  dass  man  ein  etwa  bis  über  die 
Kniekehlen  herabhängendes  Stück  Tricot  in  der  Mittellinie  des  Thorax  an  dem  suspendir- 

Fig.  293. 


Herstellung 

der 
Coraets  aus 
erhärtenden 

Stoffen 
(Gyps,  Filz). 


Suspensionsapparat  für  die  Herstellung 
von  Corsets  bei  Scoliose.  A  Arm- 
schlinge. K  Kinngurt.  S  Fixationsschnur. 


Suspension  nach  Beely. 

ten  Kranken  zunächst  mit  Siclierlioitsnadelii  zusammensteckt  und  dann  vom  Halse  bis  in 
die  Beckengegend  zusammennähen  lässt.  Unter  den  Tricot  schiebt  man  der  Mittclünie  des 
TiLLMAKifs,  Chirurgie. ■■  II.  36 
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Thorax  entsprechend  vom  Halse  bis  über  den  Nabel  einen  langen  Wattebausch,  welcher  ni 
der  Magengegend  noch  besonders  zu  verstärken  ist,  damit  das  Corset  hier  nicht  drückt. 
Der  Tricot  wird  mittelst  durchgezogener  Bänder  über  den  Schultern  befestigt.    Die  Achscl- 


Fig.  294. 


höhlen  werden  entsprechend  ausgeschnitten.  Ol't  ist  i  ^ 
zweckmässig,  das  vorstehende  Schulterblatt  durch  Aui'legi  ii 
von  Filzplattcn,  welche  man  später  nach  Erstarrung  des 
Gypsverbandes  entfernt,  hohl  zu  legen.  Auch  kann  man 
diese  Filzplatten  liegen  lassen,  indem  man  sie  an  den 
Tricotstofi  annäht.  Auf  diese  Weise  kann  man  z.  B.  auf 
den  hinteren  Rii^penbuckel  einen  Druck  ausüben.  Bei 
weiblichen  Individuen  muss  man  die  Brustdrüsen  natüi- 
lich  durch  entsprechende  Hohllegung  vor  Druck  schützen. 

Ueber  dem  so  in  der  Mittellinie  zusammengenähten 
Tricot  mit  Watteunterlage  in  der  Magengegend  und  in 
der  Mittellinie  des  Thorax,  wo  der  Verband  später  auf- 
geschnitten werden  soll,  werden  nun  die  Gyp.sbinden  an- 
gelegt. Während  der  Anlegung  der  letzteren  muss  ein 
Assistent  fleissig  streichen,  damit  der  Gyps  ordentlich 
in  den  Tricot  eingepresst  wird  und  rascher  erstarrt.  Bei 
einer  typischen  Dorsalscoliose  soll  das  Gypscorset  von 
den  Achselhöhlen  bis  über  den  Beckenkamm  reichen, 
sodass  also  der  obere  Theil  des  Beckens  und  des  Kreuz- 
beins mit  in  den  Verband  genommen  werden.  Man  soll 
nur  besten  Bildhauergyps  anwenden,  die  Binden  müssen 
gut  eingeweicht  und  dann  mässig  ausgedrückt  werden. 
Wenn  nothwendig,  kann  man  zur  Stütze  Schusterspan, 
Metallschienen,  oder  zur  Polsterang  der  Innenseite  Filz, 
Schwammstücke  u.  s.  w.  einfügen.  Die  Corsets  sollen  nicht 
zu  dick,  zu  schwer  gemacht  werden.  Bei  einem  12jährigen  Patienten  genügen  gewöhnlich 
6—8  mittelbreite  Binden.  Gypsbrei  wird  zum  Schluss  nicht  benutzt.  Ist  das  Corset  einige 
Minuten  nach  der  Anlegung  der  letzten  Gypsbinde  ziemlich  erstarrt,  dann  wird  das  Corset 
in  der  Mittellinie  des  Thorax  entsprechend  dem  untergelegten  Wattestreifen  mittelst  eines 


Suspension  nach  Lorenz. 


Fig.  295. 


Gypscorset  für 
Seoliose. 


geknöpften  kurzen  dicken,  leicht  gebogenen  Messers  von  oben  bis 
unten  aufgeschnitten  und  abgenommen,  indem  man  es  vorsichtig 
nach  rechts  oder  links  vom  Kranken  abhebt.  Letzterer  wird  so- 
fort aus  seiner  susjoendirten  Stellung  befreit.  Nach  der  Abnahme 
des  Corsets  wird  dasselbe  in  richtiger  Lage  wieder  durch  umge- 
legte Gazebinden  fixirt  und  dann  verküi-zt  man  den  in  Folge  der 
Watteunterlage  vergrösserten  sagittalen  Durehmesser  des  Coi-seta 
etwas,  indem  man  es  in  seinem  frontalen  (queren)  Durchmesser 
etwas  auseinander  zieht.  Ferner  modellirt  man  den  Taillenaus- 
schnitt, indem  man  die  im  Corset  angedeutete  Grube  etwas  vertieft. 
Das  Corset  wird  dann  am  besten  auf  dem  Ofen  getrocknet.  Am 
nächsten  Tage,  wenn  das  Corset  trocken  geworden  ist,  wii-d  das- 
selbe besonders  oben  in  der  Achselhöhle  und  unten  in  der  Becken- 
gegend passend  zugeschnitten,  damit  es  in  der  Achselhöhle  und 
beim  Sitzen  an  seinem  unteren  Rande  nicht  drückt.  Der  noch  vor- 
handene Tricotstoff  wird  über  die  äussere  Fläche  des  Corsets  in 
letzteres  wird  an  seinen  Rändern  mit  Leder  eingefasst,  mit  Schnür- 

295). 


die  Höhe  geschlagen, 

Vorrichtung  versehen  und  ist  dann  zum  Tragen  fertig  (Fig 

Um  eine  bestimmte  Umkrümmung  resp.  Uebercorrection  der  Seoliose  auch  nach  der 
Aidegung  des  Verbandes  zu  erhalten,  hat  Lorenz  seinen  Seitenzugverband  (Fig.  296  nach 
ScHREiiiER)  und  Druckverband  für  Dorsalscoliose  und  seinen  Gürtel  verbau  d  für  die 
Lendenscoliose  (Fig.  297a  und  h  nach  Schreibku)  empfohlen.  Diese  Verbände  sollen  nur  zu 
Hause  getragen  werden  und  werden  die  Kranken  dadurch  gezwungen,  eine  active  Umbiegung 
der  Wirbelsäule,  vorzunehmen,  entgegengesetzt  zur  vorhandenen  Seoliose.  Der  Seitenzugver- 
band (Fig.  296)  fixirt  den  Oberkörper  bei  rechtsseitiger  Dorsalscoliose  in  Linksverbiegung  zum 
Becken,  derselbe  reicht  rechts  nur  bis  zur  Spitze  des  Schulterblatte,  links  noch  etwas  tiefer. 
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Der  Verband  wird  in  stehender  Stellung  des  Patienten  angelegt,  der  Oberkörper  ist  «eit- 
lich  abgebogen,  7..  B.  durch  einen  um  den  Thorax  gelegten  Gurt,  das  Becken  wird  von 
einer  gepolsterten  Beckengabel  umfasst  (s.  Fig.  294).  In  die  Beckentouren  wird  ein  mit 
Löchern  versehenes  Blech  eingegypst,  welches  mit  einem  Ring  versehen  ist.  An  letzteren 


Fig.  296. 


Fig.  297. 


Seitenzugverband 
nach  Lorenz. 


a  b 
Gürtelverband  für  Lendenscoliose  nach  Lorenz. 


wird  ein  von  einer  Schenkelschnurgamasche  ausgehender  ßiemen  befestigt  (Fig.  296  a),  nm 
das  Abhebein  des  Verbandes  an  dieser  Stelle  zu  vermeiden.  Das  G-ypscorset  wird  natür- 
lich zum  Abnehmen  eingerichtet. 

AehnHch  wird  der  Gürtel  verband  bei  primärer  Lendenscoliose  mit  entgegengesetzter 
Krümmung  der  Scoliose  in  stehender  Stellung  des  Kranken  angelegt.  Bei  linksconvexer 
Lendenscoliose  z.  B.  wird  die  Sohle  des  linken  Fusses  um  2 — 3^2  cm  erhöht,  das  Becken  durch 
Beckengabel  fixirt,  der  Rumpf  nach  links  geneigt  und  durch  Achselkrücke  gestützt.  In 
dieser  Stellung  wird  dann  der  Gypsverband  angelegt  und  die  Lendenwirbelsäule  z.  B.  bei 
linksseitiger  Scoliose  in  rechtsconvexer  Krümmung  fixirt  (Fig.  297  a  und  V). 

Der  Druckverband  nach  Lorenz  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  durch  ein- 
gelegte Filzplatten  an  der  Innenseite  des  Corsets  der  Thorax  in  diagonaler  Richtung  com- 
primirt  wird.  Damit  dieses  möglich  ist,  werden  die  flachen,  eingesunkenen  Stellen  des  Tho- 
rax auf  der  concaven  Seite  während  der  Anlegung  des  Corsets  mit  dicken  Filzplatten  be- 
deckt. Diese  werden  nach  Herstellung  des  Corsets  entfernt,  die  eingesunkenen  Stellen  des 
Thorax  auf  der  concaven  Seite  des  Thorax  liegen  dann  entsprechend  hohl  und  durch  Druck 
der  auf  der  convexen  Seite  an  der  Innenfläche  des  Corsets  nun  zu  befestigenden  Filzplatten 
kann  der  Thorax  nach  der  concaven  Seite  der  Scoliose  gedrängt  werden. 

Man  kann  die  Corsets  auch  in  Hängemattenlage  oder  in  Seitenlage  anlegen.  Petersen 
lagert  die  Kranke  halbseitlich,  die  Beine  und  der  Kopf  sind  durch  je  einen  Tisch  unter- 
stützt, der  freiliegende  Rumpf  wird  in  übercorrigirter  Stellung  mittelst  eines  breiten  Binden- 
zügels oder  eines  gefalteten  dreieckigen  Tuches  an  einer  Querstange  befestigt  und  durch 
Flaschenzug  in  die  Höhe  gezogen,  sodass  die  Scoliose  in  übercorrigirter  Stellung  der  Wirbel- 
säule eingegypst  wird.   Der  Bindenzügel  resp.  das  Tuch  werden  mit  eingegypst. 

Statt  aus  Gyps  hat  man  die  Corsets  auch  aus  anderen  Stoffen  hergestellt.  Sehr  zweck- 
mässig sind  die  Corsets  aus  Wasserglas,  dieselben  sind  leichter  und  haltbarer.  Die  erste 
über  die  Tricotjacke  gelegte  Binde  muss  gut  ausgedrückt  werden,  weil  man  sonst  leicht 
Hautexcoriationen  und  Eczeme  erhält.  Auch  kann  man  als  erste  Binde  eine  Gypsbinde 
wählen.  Karewski  empfahl  auf  Israel's  Veranlassung  Corsets  aus  Drahtgeflecht  und 
Wasserglas. 

Sodann  hat  man  plastischen  Filz  in  suspendirter  Stellung  des  Kranken  dem  Thorax 
angepasst,  oder  über  einem  Gypsabguss  resp.  Gypscorset  zu  einem  Corset  ausgearbeitet. 
Am  häufigsten  werden  die  Filzcorsets  wohl  in  folgender  Weise  hergestellt.    Der  Pa- 
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tient  wird,  wie  oben  beschrieben,  suspendirt  und  am  ganzen  Oberkörper  zum  Schutz  gcgc^ü 
die  Hitee  des  erwärmten  plastischen  Filzes  sorgfältig  mit  einer  nassen  Flanellbinde  einge- 
wickelt. Nun  wird  das  der  Grösse  des  Kranken  entsprechende  Corset  aus  plastischem  Filz, 
welcher  etwa  15  Minuten  lang  in  einem  auf  100  Grad  geheizten  Eiscnblechofen  erwärmt 
und  dadurch  erweicht  wurde,  möglichst  rasch  durch  Streichen,  Klopfen  und  Zug  dem  Thorax 
des  Kranken  entsprechend  angepasst.    Dann  wird  das  Corset  abgenommen  und  der  Ki-anke 


Fig.  298. 


Fig.  299. 


Beely's  Scoliosencorset 
(Seitenansicbt). 


Beely's  neuestes  Scoliosencorset 
a  Vorderansicht  6  Hinteransicht. 


aus  der  suspendirten  Stellung  befreit.  Etwaige  drückende  ßänder  werden  mit  dem  Messer 
entfernt,  Falten  glättet  man  mit  einem  heissen  Bolzen  u.  s.  w.  Auch  die  Filzcorsets  wer- 
den mit  Gurten  und  Schnallen  versehen  und  über  einem  eng  anliegenden  Tricothemd  ge- 
tragen. Man  kann  die  Filzcorsets,  wie  gesagt,  auch  um  vorher  angefertigte  Gypsmodelle 
anfertigen  (s.  auch  S.  572—573). 

P.  Bruns  empfahl  Schabrackenfilz  weich  anzulegen,  eutsprecheud  zurecht  zu  schneiden 
und  dann  mit  einer  alcoholischen  Schellacklösung  (600  g  Schellack  auf  1  Liter  Alcohol)  zu 
tränken  resp.  zu  bestreichen.  Solche  Corsets  trocknen  im  Winter  in  4 — 5  Tagen,  im  Som- 
mer in  2—3  Tagen. 

Sehr  vorzügliche  und  kunstvolle  Corsets  verfertigt  Beely  in  Berlin  (Fig.  298  und  299) 
Bezüglich  sonstiger  Modificationen  der  Corsets  verweise  ich  auch  auf  S.  572—573  (Ky- 
phose). — 

§  146.  Die  Kyphose  der  Wirbelsäule.  —  Unter  Kyphose  der  Wirbelsäule 

Die  Kyphose  (von  TO  }tv(poq,  Verkrümmung,  Höcker,  Buckel)  verstellt  man  eine  Flexions- 
der  Wirbel-  cQ^tractur  der  Wirbelsäule,  deren  Convexität  also  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Aetiologisch  und  klinisch  lassen  sich  zwei  Hauptformen  der  Kyphose  unter- 
scheiden: 1)  die  Wachsthumskyphose  oder  habituelle  Kyphose,  der 
sog.  runde  Rücken  in  Folge  krummer  Haltung,  besonders  bei  rachitischen 
oder  muskel-  und  bandschwachen  jugendlichen  Individuen;  2)  die  Kyphose 
oder  Knickung  der  Wirbelsäule  in  Folge  von  tuberculöser  Wirbelent- 
zündung (Spondylitis  tuberculosa,  Spondylarthrocace)  und  nach 
Wirbeldefecten  in  Folge  von  sonstigen  pathologischen  Processen,  z.  B.  durch 
Geschwülste  oder  gummöse  Entzündungen  bei  Lues  u.  s.  w.  Die  trau- 
matische Kyphose  haben  wir  bereits  oben  bei  der  Lehre  von  den  Fracturen 
und  Luxationen  erwähnt.  Hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  der  habituellen 
Wachsthumskyphose  und  mit  der  kyphotischen  Knickung  der  Wirbel- 
säule in  Folge  von  tuberculöser  Erkrankung  der  Wirbelsäule. 
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Was  zunäclist  die  habituelle  Waclistliumskypliose,   den  sog.  runden  ^^^'^^^^^^f 
Rücken  betrifft,  so  beobachtet  man  diese  Deformität  besonders  bei  raclii- 
tischen  Kindern  im  2.  bis  3.  Lebensjahre,  sodann  in  der  späteren  Wachstimms-  '■^^'i''^«»« 
Periode  der  Kinder  in  Folge  der  krummen  buckeligen  Haltung  beim  Lesen,  g^e»! 
Schreiben.     Dieser  sog.  runde  Rücken  entsteht  besonders  bei  anämischen 
muskelschwachen  Mädchen  im  Alter  von  10—16  Jahren.    Mit  Unrecht  wird 
derselbe  von  sorgsamen  Eltern  als  beginnende  Scoliose  gefürchtet.  Solche 
Kinder  aber,  welche  sich  krumm  halten,  d.  h.  ihren  Rücken  mässig  flectiren, 
werden  gewöhnlich  nicht  scoliotisch,  wie  wir  bereits  oben  S.  558  betont  haben. 
Ausnahmen  kommen  aber  vor. 

Endlich  findet  sich  diese  Deformität  auch  im  späteren  Alter  als  Berufskrank- 
heit bei  allen  jenen  Lidividuen,  welche  ihre  Arbeiten  in  andauernd  gebückter 
Stellung  verrichten  müssen,  z.  B.  bei  Lastträgern,  Schustern  u.  s.  w.  Diese 
professionelle  Kyphose  des  späteren  Alters  beruht  wohl  im  Wesentlichen  auf 
einer  Druckatrophie  der  Wirbelkörper  und  der  Bandscheiben,  be- 
günstigt durch  das  Alter  der  betreffenden  Individuen.  Mit  dieser  senilen 
Atrophie  der  Knochen  und  des  Bandapparates  geht  Hand  in  Hand  eine  ent- 
sprechende Atrophie  der  Muskeln,  sodass  die  Kranken  immer  mehr  die  Kraft 
verHeren,  sich  gerade  zu  halten. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Kyphose  durch  Osteomalacie  bedingt. 

Besonders  die  rachitische  Kyphose  im  frühesten  Kindesalter  kann  recht 
hochgradig  werden,  sie  verschwindet  aber  gewöhnlich  mit  der  Heilung  der 
Rachitis.  Für  alle  diese  Belastungskyphosen  ist  es  charakteristisch,  dass  die 
Wirbelsäule  nicht  so  deutlich  geknickt  ist,  wie  bei  der 
tuberculösen  Spondylitis,  sondern  dass  die  ganze  Brust- 
wirbelsäule in  gesteigertem  Grade  flectirt  ist. 

Die  Behandlung  der  habituellen  Wachsthums- 
kyphose  richtet  sich  vor  allem  gegen  die  Ursache.  Bei 
Rachitis  ist  diese  zweckmässig  zu  behandeln  (s.  Allg.  Chir. 
§  105).  Solche  Kinder  müssen  auf  fester  Matratze  in  an- 
dauernder Rückenlage  in  der  RAUCHFUss'schen  Schwebe 
(s.  Fig.  306  S.  571),  oder  mit  untergelegter  Rosshaarrolle 
liegen.  Eventuell  ist  ein  Stützapparat  nothwendig.  Scheei- 
ber empfiehlt  z.  B.  eine  nach  dem  Rücken  geformte  Schiene 
aus  Guttapercha,  welche  mittelst  zweier  Achselgurten  und 
einer  breiten  Leibbinde  beseitigt  wird. 

Bei  der  eigentlichen  haWtuellen  Kyphose  beim  mn-  ^' 
den  Rücken  der  Kinder  im  Alter  von  10—16  Jahren  m     (habitueller  Kyphose). 
Folge   von   krummer  Haltung   besonders   beim  Sitzen 
muss  man  die  betreffenden  Kinder  vor  allem  energisch  zum  Geradehalten 
ermahnen.    Wenn  nothwendig,   wird  man  einen  Geradehalter  anwenden. 
Es  giebt  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Geradehalter,  aber  sie  sind  zum  Theil 
unzweckmässig  und  ungenügend.    Ein  wirklich  zweckentsprechender  Gerade- 
halter soll  wie  die  Stützapparate  für  Scoliose  aus  Beckengurt,  hinterer  Stahl- 
schiene und  Schulterhaltern  bestehen.    Die  durch  elastischen  Zug  wirkenden 
Geradehalter  werden  entweder  auf  die  Dauer  nicht  vertragen  oder  sie  sind 
ungenügend.    Durchaus  zweckmässige  Geradehalter  haben  Nybop,  Heathee, 
BiGG,  Staffel  u.  A.  angegeben.  Fig.  300  zeigt  den  zweckmässigen,  federnden 


Fig.  300. 
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Geradehalte!-  nach  Nyrop,  welcher  aus  einem  Beckengurt,  einer  nach  hinten 
federnden  Rückenschiene  mit  Querstab,  Achselkriicken  und  .Schulterlialtern  be- 
steht.   Die  Brust  wird  durch  diesen  Oeradehalter  gar  nicht  beengt. 

Die  Behandlung  der  professionellen  Alterskyphose  ist  im  Allge- 
meinen wenig  erfolgreich  und  nach  Lage  der  Sache  auch  gewöhnlich  nicht 
durchführbar,  da  die  betreffenden  Individuen  ihrer  Arbeit  nachgehen  müssen. 
Die  Beschwerden  sind  aber  auch  in  der  Regel  gering. 

Die  Behandlung  der  Kyphose  in  Folge  von  Osteomalacie  richtet  sich  vor 
allem  gegen  letztere  (s,  Allg.  Chir.  §  100). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  traumatischen  Kyphose  verweise  ich  auf 
§  134  und  135  (Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule). 

Sind  bei  traumatischen  Kyphosen,  bei  Kyphose  in  Folge  von  Osteomalacie,  von 
Tumoren  (Carcinom,  Sarcom),  bei  gummöser  syphilitischer  Ostitis  Stützapparate, 
Corsets  nothwendig,  so  werden  dieselben  im  Allgemeinen  nach  denselben  Regeln 
hergestellt,  wie  wir  es  S.  572—573  für  die  tuberculöse  Kyphose  genauer  be- 
schreiben werden.  — 

Kyphose  in  Kyphose  nach  tuberculöser  Spondylitis  (Malum  Pottii,  Spond.v- 
iuZuiöser  larthrocace).  —  In  den  ausgesprochenen  Fällen  dieser  Kyphose  in  Folge 
Sponchßiiis  von  tuberculöser  Erkrankung  der  Wirbelkörper  und  der  Bandscheiben  mit 
^pST  cariöser  Zerstörung  des  Knochens  handelt  es  sich  um  eine  Einknickung, 
Spondyiar-  Um  eine  winkelige  Krümmung  der  Wirbelsäule  (Fig.  301a  und  b  nach  Sayre). 
throcare).   j]s  ist  eine  vermehrte  Flexion  der  Wirbelsäule  vorhanden,  der  Buckel  oder  Gibbus 


Fig.  301. 


Tuberculöse  Kyphose  der  Wirbelsäule. 

ragt  an  der  betreffenden  erkrankten  Stelle  der  Wirbelsäule  mehr  oder  weniger 
stark  hervor.  Die  tuberculöse  Spondylitis  ist  1783  zuerst  von  dem  enghschen 
Cliirurgen  Pott  ausführlicher  beschrieben  worden,  wesshalb  die  Krankheit  auch 
Malum  Pottii  oder  Pott'scher  Buckel  genannt  wird.  Aber  auch  im  Alterthum 
war  das  Leiden  bereits  zur  Genüge  bekannt.    Am  häufigsten  beobachtet  man 


Fig.  302. 
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die  Deformität  resp.  die  tuberculöse  Spondylitis  bei  Kindern  im  Alter  von 
3  —  10  Jaliren,  jenseits  des  15.  Lebensjahres  wird  die  Krankheit  seltener.  Unter 
228  Fcällen  zählte  Nebel  nur  28  bei  Kindern,  welche  älter  als  15  Jahre  waren. 
Knaben  erkranken  häufiger  als  Mädchen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  tuberculösen  Spondylitis 
resp.  der  tuberculösen  Kyphose  sind  folgende.    Am  häufigsten  beginnt  die  Er- 
krankung als  tuberculöse  Osteomyelitis  oder  Periostitis  der  Wirbel- 
körper, seltener  in  den  Bandscheiben,  in  den  Wirbelgelenken  oder  in 
den  Fortsätzen  der  Wirbel.  Die  tuberculöse  Ostitis  der  Wirbelkörper  führt 
zu  einer  cariösen  Zerstörung,  zu  einem  Defect,  die  Wirbelsäule  sinkt  daher  ent- 
sprechend ein.    Die  Ausdehnung  der  tuberculösen  Spondylitis  ist  sehr  ver- 
schieden, der  Verlauf  meist  ein  chronischer.    Zuweilen  wird  der  grössere  Theil 
eines  Wirbelkörpers  relativ  rasch  durch  Caries  zerstört  oder  aber  in  einem 
Wirbelkörper  findet  sich  Jahre  lang  ein  abgekapselter  käsiger  Herd  mit  einem 
Sequester,  ohne  dass  Kyphose  entsteht.    Tn  anderen  Fällen  durchbricht  die 
tuberculöse  Zerstörung  nach  kurzer  Zeit  den 
Wirbelkörper,  ergreift  die  Bandscheibe  und 
geht  auf  den  nächsten  Wirbel  über.  So 
kann  es  zu  beträchtlicheren  Zerstörungen 
kommen,  ein  ganzer  Wirbel  kann  vollständig 
durch  Caries  zum  Schwund  gebracht  werden. 
In  Fig.  302  sind  der  5.  und  6.  Brustwirbel 
fast  vollständig,  der  7.,  8.  und  9.  Wirbel  zum 
grössten  Theile  durch  tuberculöse  Caries  zer- 
stört.   Wie  an  den  langen  Röhrenknochen, 
so  kommt  es  auch  hier  gelegentlich  zu  Epi- 
physenlösung.    Je  grösser  die  Zerstörung  an 
den  Knochen,  um  so  ausgesprochener  ist  die 
kyphotische  Einknickung  der  Wirbelsäule,  der 
Buckel.    Nicht  selten  aber  wird  der  zuneh- 
menden  Einknickung   durch  neugebildeten 
Knochen,  durch  Osteophyten  um  den  tuber- 
culösen Herd  herum  oder  von  einem  Wirbel 
zum  anderen  vorgebeugt.  Entsprechend  der 
Einknickung  der  Wirbelsäule  an  der  Erkrankungsstelle  bilden  sich  dann  weiter 
compensii-ende  Gegenkrümmungen,  z.  B.  bei  Gibbus  der  Brustwirbelsäule  eine 
Lordose  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule. 

Von  den  sonstigen  anatomischen  Veränderungen  bei  Spondylitis  tubercu- 
losa  sind  dann  vor  allem  die  sog.  kalten  Senkungsabscesse  (Congestions- 
abscesse)  hervorzuheben.  Zuweilen  kommt  es  zu  ganz  beträchtlichen  Eiter- 
ansammlungen, welche  sich  in  Folge  ihrer  Schwere  und  den  anatomischen  Verhält- 
nissen entsprechend  nach  abwärts  senken.  Für  die  Ausbreitung  dieser  Abscesse 
ist,  wie  besonders  Henke,  König,  Soltmann  u.  A.  zeigten,  die  Anordnung  der 
Spalträume,  der  Fascien  und  Aponeurosen  entscheidend.  Die  Abscesse  von 
den  oberen  Halswirbeln  kommen  als  Retropharyngealabscesse  zum  Vor- 
schein, sie  wölben  die  Schleimhaut  des  Rachens  entsprechend  vor  und  erzeugen 
je  nach  ihrer  Grösse  Dyspnoe  und  Schlingbeschwerden.  Durch  plötzliche 
Berstung  des  Abscesses  oder  bei  einer  regelwidrigen  EröflFnung  desselben  durch 
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Ausgedelinte  tuberculöse  Spondylitis  des 
4.  bis  9.  Brustwirbels   (Sammlung  des 
patholog.  Instituts  zu  Leipzig). 
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Incision  kann  Erstickung  in  Folge  der  Eiteraspiration  in  die  Luftwege  erfolgen 
(s.  auch  S.  290  und  387—  388).  Zuweilen  brechen  die  Congestionsabscesse  der  Hals- 
wirbelsiiulc  in  der  Seitengegend  des  Halses,  z.  Ii  vor  dem  Cucullaris,  in  der  Fossa 
supraclavicularis  nach  aussen  durch.  Die  Senkungsabscesse  von  den  Halswirbeln 
und  den  oberen  Brustwirbeln  brechen  in  selteneren  Füllen  auch  nach  der  Achsel- 
höhle hin  durch  oder  wandern  den  Rippen  entlang  und  erscheinen  unter  der  Haut 
des  Rückens  oder  der  Brust.    Die  Pleura  wird  nur  in  Ausnahmefällen  eröffnet. 

Die  von  den  Brustwirbeln  ausgehenden  kalten  Abscesse  nehmen  am 
häufigsten  ihren  Weg  nach  abwärts  entlang  der  Aorta  bis  zur  Bauchhöhle, 
dann  folgen  sie  dem  M.  psoas,  gelangen  unter  dem  Lig.  Ponpartii  durch  den 
Schenkelring  zum  Oberschenkel.  Der  M.  psoas  kann  durch  die  Eiterung  mehr 
oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  (Psoitis  tuberculosa  secun- 
daria). Diese  dem  Psoas  entlang  sich  ausbreitenden  tuberculösen  Abcesse 
führen  relativ  frühzeitig  zu  einer  Contractionsstellung  des  Oberschenkels  und 
sie  werden  nicht  selten  mit  Coxitis  verwechselt.  Zuweilen  brechen  die  Sen- 
kungsabscesse ausser  am  Oberschenkel  auch  in  der  Leistengegend  oberlialb 
des  Lig.  Ponpartii  nach  aussen,  ferner  im  Scrotum,  oder  sie  gelangen  in's' 
kleine  Becken  und  verlassen  das  letztere  durch  die  Incisura  ischiadica  major. 
Auch  die  Fälle  der  letzteren  Kategorie  täuschen  allzu  leicht  eine  Coxitis  vor. 
Dass  die  Abscesse  zuweilen  den  Rippen  entlang  sich  ausbreiten  und  unter  der 
Haut  des  Rückens  und  der  Brust  zum  Vorschein  kommen,  haben  wir  bereits 
erwähnt,  ebenso,  dass  ein  Durchbruch  derselben  in  die  Pleura  nur  selten 
erfolgt.  In  der  Bauchhöhle  können  die  Abscesse  in  den  Darm,  in  die 
Harnblase,  in's  Rectum  durchbrechen.  Tuberculöse  Fisteln  des  Rectums 
sind  hier  und  da  durch  solche  tuberculöse  Senkungsabscesse  nach  Caries  der 
Wirbelsäule  bedingt.  Auch  die  Oef ässe,  z.  B.  die  Art.  vertebralis  und  Aorta, 
können  durch  die  Eiterung  arrodirt  werden. 

Verkalten 

Wichtig  ist  endlich  das  Verhalten  des  Rückenmarks  und  der  durch 
des  Tauten-  die  Intervortebrallöcher  durchtretenden  Nervenwurzeln.  Trotz  sehr 
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beträchtlicher  Knickungen  accommodii-t  sich  das  Rückenmark  der  Defonnitiit  oft 


Fig  303. 


vollständig,  ohne  dass  irgend  welche  Störungen  auftreten 
(Fig.  303),  ganz  besonders,  wenn  die  Kyphose  langsam  zu- 
nimmt. Bei  rasch  auftretenden  Knickungen  der  AVii'bel- 
säule  dagegen  ist  eine  Compression  des  Rückenmarks  am 
meisten  zu  fürchten.  In  solchen  Fällen  kann  es  zu  Com- 
pressionsmyelitis  mit  Erweichung  des  Rückenmarks,  mit  nach 
oben  und  unten  fortschreitender  Degeneration  kommen, 
welche  sich  mikroskopisch  im  Wesentlichen  als  eine  fettige 
Degeneration  der  Nervenmasse  mit  interstitieller  Bindegewebs - 
Wucherung  darstellt.  Auch  durch  Abscesse  und  schwielig  ver- 
dickte Rückenmarkshäute  kann  das  Rückenmark  comprimirt 
werden.  Endlich  wird  das  Rückenmark  und  seine  Häute 
zuweilen  ebenfalls  von  einer  fortschreitenden  tuberculösen 
Erkrankung  befallen,  Abscesse  können  in  den  Wirbelcanal 
durchbrechen  u.  s.  w.  Je  nach  dem  Grad  und  dem  Sitz  der 
I*]rkrankung  sind  alle  eben  erwähnten  Eventualitäten  mög- 
lich und  ihre  Folgen  bestehen  in  vollständigen  oder  unvollständigen  Lähmungen, 
welche  dann  das  Ende  des  Kranken,  z.  B.  auch  durcli  Decubitus,  Cystitis  u.  s.  w. 


Rückenmark  trotz  hoch- 
gradiger Kyphose  in 
Folge  tuberculöser  Zer- 
störung an  den  Brust- 
wirbeln nicht  compri- 
mirt; keine  Lähmung. 


Fig  304. 
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beschleunigen.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  gewiUmlich  sehr  auffallend  gesteigert, 
durch  Klopfen  auf  die  Quadricepssehne  wird  der  gebeugte  Unterschenkel  leb- 
haft in  die  Höhe  geschnellt  (s.  S.  524). 

Zum  Schluss  wären  noch  die  secundären  Veränderungen  des  Thorax 
und  des  Beckens  zu  erwähnen.  Am  Thorax  rücken  besonders  die  Rippen  mehr 
oder  weniger  je  nach  dem  Grade  der  Kyphose 
zusammen  (Fig.  304),  häufig  ist  eine  kielför- 
mige  Hühnerbrust  (Fig.  301b)  vorhanden.  Je 
grösser  die  Raumbewegung,  um  so  mehr 
kommt  es  zu  Functionsstörungen  Seitens  der 
Lunge  und  des  Herzens.  Die  Aorta  fand 
Lannelonque  stets  adhärent  an  der  vorde- 
ren Fläche  der  erkrankten  Wirbelkörper  resp. 
au  der  Abseesswand  und  mehr  oder  weniger 
n-eknickt.  Auch  hierdurch  können  Circula- 
tionsstörungen  entstehen. 

Das  sog.  kyphotische  querverengte 
Becken  entsteht  nach  Zweieel  nur  bei 
Kyphosen  in  den  Lendenwii'beln  oder  in  den 
Lenden-  und  Kreuzbeinwirbeln.  Durch  eme 
solche  Kyphose  wird  das  Promontorium  nach 
hinten  und  unten  gedrängt.  Das  Kreuzbein 
wirkt  als  directer  Keil  in  Folge  der  ver- 
änderten ßelastungsrichtung,  es  drängt  die 
Hüftbeine  oben  aus  einander,  im  Beckenausgang  dagegen  treibt  es  sie  gegen 
einander,  daher  ist  der  Beckenausgang  quer  verengt. 

Die  Symptomatologie  der  Spondylitis  tuberculosa  ergiebt  sich  aus  dem  ^y^'l^I'l'^d 
oben  Gesagten.    Die  wichtigsten  Erscheinungen  sind  die  Buckelbildung,  die  Diagnose  dir 
Senkungsabscesse  und  etwaige  Störungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  SponduUiis 
und  seiner  Nerven.   Die  Krankheit  beginnt  meist  sehr  allmählich.   Zuerst  fällt  l^l^'^^e^"' 
gewöhnlich  eine  leichte  Ermüdung  des  Kranken  auf,  z.  B.  in  Folge  längerer  K;,phnse. 
Belastung  der  Wirbelsäule  beim  Sitzen,  ferner  sind  Schmerzen  vorhanden, 
besonders  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule,  welche  ängstlich  vermieden  werden. 
Im  weiteren  Verlaufe  wird  dann  die  Wirbelsäule,  z.  B.  die  Halswirbelsäule,  un- 
bewegUcher,  sie  wird  fixirt,  und  bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze  klagt  der 
Kranke  über  Schmerzen.  Ferner  beobachtet  man  in  dieser  Zeit  gewöhnlich  Oedem 
und  Schwellung  an  der  erkrankten  Stelle  der  Wirbelsäule.  In  Folge  der  zu- 
nehmenden Zerstörungen  der  Wirbelkörper  sinkt  die  Wirbelsäule  dann  immer 
mehr  ein,  es  kommt  zu  Kyphose  verschiedenen  Grades.    Schliesslich  entstehen 
dann  die  oben  beschriebenen  Senkungsabscesse,  die  Deformität  der  Wirbelsäule  und 
des  Thorax  wird  immer  auffälliger,  eventuell  kommt  es  zu  Functionsstörungen 
seitens  des  Rückenmarks,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben.  Der  Verlauf  ist 
zuweilen  ein  ziemhch  acuter,  sodass  der  Tod  eintritt,  ohne  dass  eine  Deformität 
der  Wirbelsäule  nachweisbar  ist.    Heilung  ist  in  jedem  Stadium  der  Er- 
krankung möglich,  auch  wenn  bereits  ausgedehnte  Senkungsabscesse  bestehen, 
l'^rfolgt  Heilung,  so  tritt  dieselbe  entweder  mit  oder  ohne  bleibende  Kyphose 
ein.    Recidive  nach  der  Heilung  oder  MiHartuberculose  bei  nur  scheinbarer 
Heilung  bleiben  immer  zu  fürchten.    Der  Tod  erfolgt  durch  Fortschreiten  dos 


Kyphotischer  Thorax  bei  Spondylitis  tuber- 
culosa (Fig.  302  von  hinten  gesehen). 
(Sammlung  des  patholog.  Instituts  zu 
Leipzig). 
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Kyphose  in 
Folge  von 

Spondi/JlHs 
(/iniiiiiosa. 


Procosses,  durcli  üebergieifeii  desselben  auf  das  Rückenmaik,  durch  Com- 
pressionsmyelitis  und  ihre  Folgen,  durch  miliare  Tuberculose,  durch  amyloide 
Degeneration  der  inneren  Organe,  durch  Durchbruch  der  l'^iterung  in  den  Darm, 
in  die  grossen  Blutgefässe,  durch  Decubitus  in  Folge  der  Lälimungen  u.  s.  w. 

Die  Prognose  der  tubercul()sen  Spondylitis  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten, 
sie  ist  ungünstig. 

Die  Diagnose  der  tuberculösen  Spondylitis  ist  in  den  ausgebildeten 
Fällen  mit  Buckelbildung  (Kyphose)  und  Senkungsabscessen  leicht,  im  Anfang 
des  Leidens  aber  oft  schwer,  ja  unmöglich.  Kinder,  bei  welchen  Verdacht  auf 
tuherculöse  Spondylitis  besteht,  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  nachdem  man 
sie  gänzlich  entkleidet  hat.  Mit  Recht  betont  Scheeibee  das  charakteristische 
Verhalten  solcher  Kinder  beim  Bücken,  sie  halten  dabei  ihre  Wirbelsäule  voll- 
ständig gerade,  senken  sie  etwas  nach  vorne,  ohne  sie  zu  bewegen,  und  stützen 
sich  mit  den  Händen  auf  die  beiden  Oberschenkel. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Kyphose  ist  es  wichtig,  durch  Messung 
festzustellen,  ob  der  Buckel  zu-  oder  abnimmt.  Auch  hier  hat  man,  wie  bei 
der  Scoliose,  complicirte  Messungsapparate  empfohlen,  am  einfachsten  und  voll- 
ständig genügend  ist  es  wohl,  wenn  man  der  Wirbelsäule  entlang  einen  Blei- 
streifen anlegt  und  die  so  gewonnene  Contour  auf  Papier  aufzeichnet. 

Wie  oben  erwähnt,  können  die  Contracturen  des  Oberschenkels  in  Folge 
von  Psoitis  resp.  in  Folge  von  Senkungsabscessen  nach  der  vorderen  oder 
hinteren  Oberschenkelgegend  mit  Coxitis  verwechselt  werden.  Bei  Contracturen 
in  Folge  von  Coxitis  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Flexion  mit  Ab-  oder 
Adduction  und  Rotation  des  Oberschenkels,  während  bei  Psoasabscessen  meist 
reine  Flexionscontractur  vorhanden  ist.  Durch  eine  sorgfältige  Untersuchung 
in  Narkose  wird  man  gewöhnlich  die  richtige  Diagnose  stellen  können.  — 

Auch  die  Syphilis  führt  in  ihren  späteren  Stadien  in  seltenen  Fällen  zu 
Kyphose  der  Wirbelsäule  und  zwar  durch  gummöse  Osteomyelitis  und 
Periostitis  der  Wirb elkörper  und  Wirbelbogen,  meist  in  der  Form  um- 


Fig.  305. 


Tiehandlun;/ 
der  &!j)ond;/- 
litis  luber- 
rulosa  resp. 
der  Kiipli(,s> . 


Permanente  Gewiclitsextension  mittelst  der  GLissoN'scIien 
Schlinge  bei  Spondylitis. 


schriebener  Gumma ta. 

LeYDEN,  V.  VOLKMANN, 

KöNia  u.  A.  haben  über 
derartige  Fälle  berich- 
tet. Zuweilen  entstehen 
auf  diese  Weise  eben- 
falls Compressionsläh- 
mungen  des  Rücken- 
markes. — 

Behandlung  der 
Spondylitis  tuber- 
culosa,  resp.  der 
Kyphose.  —  Die  The- 
rapie besteht  theils  in 
zweckmässiger  Allge- 
meinbehandlung, 


theils  in  entsprechender  Localbehandlung.  Wie  bei  jeder  Tuberculose,  so 
wird  man  hier  durch  kräftige  Ernährung,  Sorge  für  gute  Luft  und  durch  ein 
allgemein  roborircndes  Verhalten  die  Constitution  der  Kinder  zu  kräftigen  suchen. 
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Sehr  empfehleiiswertli  sind  &'ool-,  Kochfalz-  [bis  zu  S"/,,)  und  PeeLüder,  der 
Aufenthalt  in   südlichen  Klimaten,  in  Eöhencuroiten.    Yon  Badeorten  Laben 


J?ig.  306. 


Lagerung  des  Kranken  im  EAUCHFUSS'schen  Scliwebegurt  bei  Spondy- 
litis tuberculosa. 


Fig.  307. 


besonders  die  jod- 
und  bromhaltigen 
Quellen  grossen  Euf. 
Kreuznach ,  Nauheim, 
Oenhausen,  Reichen- 
hall ,  Heilbronn  (Adel- 
lieidsquelle)  u.  a.  wer- 
den vorzugsweise  ge- 
rühmt. Innerlich  giebt 
man  zeitweise  Leber- 
thran  oder  Kalkprä- 
parate. 

Die  Localbe- 
handlung  besteht 

anfangs  in  Eis  und   vor    allem  in  baldigster  Entlastung,  resp.  Fixation  der 
erkrankten  Wirbelsäule,  besonders  durch  Gewichts-Extension  mittelst  der 
GLissoN'schen  Schlinge  (s.  Fig.  305).  Hierbei  wird  das  Kopfende  des  Bettes  hoch- 
gestellt, sodass  durch  das  Körpergewicht  die  Contraexten sion  ausgeübt  wird. 
Die  Belastung  richtet  sich  nach  dem  Alter  des  Patienten,  meist 
genügen  3 — 4  Pfd.  bei  Kindern,  bei  Erwachsenen  6— 8  Pfd. 
Bei  Erkrankung  besonders  des  mittleren  Theils  der  Wirbel- 
säule ist  die  Lagerung  des  Kindes  in  dem  ÜAUCHFUSs'schen 
Schwebegurt  sehr  zweckmässig  (Fig.  306),  derselbe  lässt  sich 
meist  an  jedem  Kinderbett  leicht  anbringen  und  man  erzielt 
durch  diese  Lagerung  eine  genügende  Entlastung,  resp.  Ex- 
tension der  Wirbelsäule.    Damit  an  der  Stelle  des  Gibbus 
kein  Decubitus  entsteht,  kann  man  ein  entsprechendes  Loch 
in  dem  Gurt  ausschneiden,  auch  kann  man  behufs  besserer 
Befestigung  der  Kinder  leicht  Schulter-  und  Dammgurte  an- 
bringen.   Auch  kann  man,  wie  König,  die  Kinder  durch  ein 
eng  anliegendes  Jäckchen  mit  Aermeln  und  Oberschenkel- 
stücken an  den  Gurt  befestigen.  Eine  ähnliche  Wirkung  wie 
durch  die  RAUCHPUSs'sche  Schwebe  erzielt  man  durch  Lage- 
rung der  Kranken  auf  einer  festgestopften  Rosshaarrolle. 
Für  sehr  kleine  Kinder  sind  die  Stehbetten  nach  Phelps 
(Fig.  307)  sehr  zweckmässig.   Die  hölzerne  Lade  besitzt  einen 
Ausschnitt  für  die  Arme,   den  Anus  und  die  Fersen,  sie 
wird  mittelst  Jutekissen  und  wasserdichtem  Stoff  gut  gepol- 
stert, der  Kopf  des  Kindes  wird  durch  Kopf  kappe  oder 
GLissoN'sche  Schlinge  fixirt,  der  Rumpf  durch  ein  Mieder  aus  Leder  befestigt 
und  die  Extremitäten  werden  mit  Flanellbinden  umwickelt.   Das  Kind  muss  alle 
8  Tage  umgebettet  werden,  die  Beine  sollen  tägUch  behufs  activer  und  pas- 
siver Bewegungen  der  Gelenke  neu  eingewickelt  werden. 

Damit  die  Kinder  hemmgehen  können,  hat  man  eine  grosse  Zahl  von  Stützapparaten   

empfohlen.  Am  bekanntesten  ist  wohl  der  Apparat  von  Taylor  (Fig.  808),  bei  welchem  "ppwate, 
durch  Federkraft  mittelst  zweier  Pelotten  die  Knickung  der  Wirbelsäule  ausgeglichen  wird.  Omsi-tn. 


Stebbett  lüich  Piim.i'S 
für  Spondylitis  tuber- 
culosa bei  kleinen 
Kindern. 


Stütz 
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Gypscorsets 
hei  K7/phose. 


Fig.  309. 


Fig.  310. 


El*  eignet  sich  nur  für  die  beginnende  Kyphose.  Die  Fixation  und  E.\tension  der  Hals- 
wirb elsJiule  durch  portative  Apparate  kann  man  mittelst  des  GLiHSON'schcn  Apparates  nach 

Fig.  309  oder  mittelst  eine.s  Ex- 
tensionsapparates  von  Taylor 
nach  Fig.  310  ausführen.  Alle 
diese  Stützapparate;  sind  in 
neuerer  Zeit  rasch  durch  dii- 
Gyps-  und  Filzcorsets  mit 
Recht  verdrängt  worden,  und  hat 
sich  vor  allem  Sayee  um  die 
allgemeinert!  Einführung  dersel- 
ben in  die  chirurgische;  Praxis 
grosse  Verdienste  erworben.  Wie 
besonders  v.  Esmarch,  Madelung, 
Nebel  u.  A.  gezeigt  haben,  ist 
die  Wirkung  dieser  Gyps-  und 
Filzcorsets  besonders  mit  ExUm- 
sionsvorrichtung  bei  Kyphose  eine 
sehr  nützliche. 

Die  Anfertigung  der  G-yps- 
und  Filzcorsets  bei  Kyphosf 


Taylor'.s  federnder 
Apparat  gegen  be- 
ginnende Kyphose. 


GLissOJi'scher 
Extensions-Apparat 


Fig.  311. 


Taylor's  Apparat 
zur  Feststellung 

zur  Fesstellung  der    der  Halswirbelsilule.  geschieht  im  Allgemeinen  nach 
Halswirbelsäule.  denselben  Regeln,  wie  wir  es 

oben  S.  561—564  für  die  Scoliose 
beschrieben  haben.   Hier  sei  nur  kurz  Folgendes  noch  hervorgehoben. 

Bei  Kyphose  soll  nur  eine  sehr  massige  Suspension  stattfinden,  jeden- 
falls soll  man  die  vorhandene  Deformität  nicht  etwa  auszugleichen  ver- 
suchen. Auch  hier  kann  man,  wie  bei  Scoliose,  das  Corset  nach  Petersen  u.  A.  in  Hori- 
zontallage des  Kranken  anlegen,  indem  man  den  Kopf  und  das  Becken  mit  den  unteren 

Extremitäten  auf  je  einen 
Tisch  lagert  und  den  Gib- 
bus mittelst  eines  Binden- 
zügels unterstützt.  Letzte- 
rer wird  mit  eingegypst. 
Um  den  Gibbus  vor  Druck 
zu  schützen,  befestigt  man 
durch  Annähen  an  die  In- 
nenfläche des  TricotstoflPs 
Filzplatten  oder  Feuer- 
schwamm. Das  Corset  soll 
vorne  bis  etwas  oberhalb 
der  Brustwarzen  reichen  und 
hinten  die  untere  Hälfte  der 
Schulterblätter  bedecken. 
Nach  Erstarrung  des  Gyps- 
corsets  wird  der  Kranke 
möglichst  horizontal  ge- 
lagert. Gewöhnlich  wird 
das  Corset  nicht  zum  Ab- 
nehmen eingerichtet,  wie 
bei  Scoliose,  sondern  es 
bleibt,    wenn    sonst  kein 

Grund  zur  Abnahme  vorliegt,  mehrere  Wochen  liegen.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  das 
Corset  mehrere  Monate  liegen  lassen.  In  leichteren  Fällen  wird  man  auch  hier  wie  bei  der 
Scoliose  das  Corset  abnehmbar  machen. 

Das  einfache  Gypscorset  kann  nun  in  der  verschiedensten  Weise  modificirt  werden. 
Zur  Stütze  des  Corsets  kann  man  Schusterspan  oder  Eisenschienen  miteingypsen.  Um  eine 
Extension  auf  die  erkrankte  Stelle  der  Wirbelsäule,  z.  B.  bei  Dorsalkyphose,  einwirken  zu 


Fixation  und  Extension  der  Halswirbelsäule  bei  Spondylitis  cervicalis 
und  dor.salis  durch  Nothmast-Corset  (Jury-Mast,  Saykk).    a  .Jurymast 
nach  Sayre.    b  und     nach  Nebel. 


Fixation  der  Hals  Wirbelsäule 
durch  „Brückengypsver- 
band"  bei  Spondylitis  cervi- 
calis  nach  Begeh. 
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l^issrn  hat  man  zweischaligo  Gypsvcrbiinde  oberhalb  und  unterhalb  des  Gibbus  angelegt,  Oeson 
eingegypst  und  Extensionsschrauben  daran  befestigt  (Wyeth,  Stillmann).  Zur  Fixation  und 
Extension  der  Hals  Wirbelsäule  bei  Spoudy-  Fig.  312.  Fig.  313. 

litis  cervicalis  und  dorsalis  wird  vor  allem 
das  sog.  Nothmast- Corset  angewandt, 
d.h.  CS  wird  der  sog.  Jurymast  nach 
Säyre  (Fig.  311  a),  eine  zweizinkigc  eiserne 
Gabel  mit  drei  biegsamen  Eisenstäben, 
um  den  Thorax  in  das  Gypscorset  mitein- 
gegypst  (Fig.  311  c).    Die  Fixation  und 
Extension  am  Kopfe  geschieht  mittelst 
der  GLissoN'schen  Schlinge  oder  eines 
analogen   Apparates  (Fig.  311  o  undc). 
Den  Jurymast  kann  man  sich  auch  nach 
Nebel  in  einfacherer  Weise  aus  bieg- 
samem Eisenstab  herstellen  (s.  Fig.  311  fc). 
Beger  hat  empfohlen,  die  Halswirbelsäule 
bei  Spondylitis  cervicalis  durch  je  einen 
Gypsverband  um  Kopf  und  Thorax  fest- 
zustellen und  die  beiden  Gypsverbändo 
durch  zwei  eingegypste  Bandeisen  zu  ver- 
binden (Fig.  312).  Dieser  Brückengypsver- 
band  wird  in  leicht  suspeudirter  Stellung 
dos  auf  einem  Tisch  sitzenden  Kranken 
angelegt. 

Wie  bei  Scoliose,  so  hat  man  auch 
bei  Kyphose  Wasserglas-Corsets  an- 
gewandt. Als  Unterlage  wählt  man  Fla- 
nellbindon.     Die  ersten  Wasserglasbin- 
den dürfen  nicht  zu  sehr  getränkt  werden.    Um  das  Wasserglascorset  in  seiner  Lage  zu 
lixiren,  werden  3-4  Gypsbinden  angelegt,  welche  man  nach  2-3  Tagen  wieder  entfernt 
(Th.  Köllikee).  Der  Verband  kann  durch  Schusterspau  oder  biegsame  Eiscnschienen  verstärkt 
werden.     Schönborn  und  Falkson   haben  bei 
Spondylitis  cervicalis  et  dorsalis  nach  einem  zu- 
vor genommenen  Gypsmodell  einen  Wasserglas- 
verband um  Kopf,  Hals  und  Rumpf  angelegt, 
derselbe  ist  schnürbar  und  innen  mit  Flanell 
gefüttert.  Der  Gypsverband  wird  am  leicht  sus- 
pendirten,  auf  einem  Tische  sitzenden  Kranken 
um  Kopf,  Hals  und  Brust  bis  unter  die  Brust- 
warze (s.  die  punctirte  Linie  in  Fig.  313)  angelegt. 
Der  Kopf  des  Kranken  wird  zuvor  rasirt,  die  Ex- 
tension wird  mittelst  einer  Kinn -Nackenschlinge 
aus  Cerussapflaster  ausgeübt  (Fig.  314).  Nach 
Erhärtung  des  Gypsverbandes  wird  derselbe  auf- 
geschnitten, abgenommen  und  mit  Gypsbinden 
wieder  zusammengefügt,  welche  auch  die  Lücken 
für  Gesicht  und  Arme  überbrücken,  er  wird  so- 
dann mit  Gyps  vollgegossen.  Nach  6—12  Stun- 
den werden  die  Gypsbindcntouren  entfernt  und 
über  dem  Gypsabguss  wird  der  Wasserglasver- 
band nach  Fig.  313  geformt. 

Die  Filzcorsets  werden  im  Wesentlichen 
in  der  S.  563  für  Scoliose  beschriebenen  Weise  an- 
gelegt, sie  werden  ebenfalls  zum  Schnüren  ein- 
gerichtet und  eventuell  zur  Fixation  des  Kopfes 
mit  einem  oder  mit  einem  zweifachen  Jurymast.  z 


Abuehtnbarer  Wasser- 
glasverband für  Spon- 
dylitis cervicalis  und 
dorsalis  nach  ScnöN- 
BORN  und  Falkson. 


Was8crglas- 
Corsels. 


Fig.  314. 


Fig.  315. 


Falkson's  Kinn-Nacken- 
schlinge aus  Cerussa- 
pflaster zur  Distraction 
der  Wirbelsäule. 


Fiizcorset  mit 
Doppelmast  (Jury- 
mast) zur  Fest-  Fibairsels. 
Stellung  des  Kopfes 
bei  Spondylitis  cer- 
vicalis. 


B.  nach  Beely  (Fig.  315)  versehen.  Made- 
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Etwaige  Abscesso,  off  ene' eariöse  Stelleu  contraiiulicireu  die  Anwendung 
der  Corsets  durchaiis  nicht,  in  solchen  Fällen  legt  man  gefcnsterte  Corsets 
an  oder  legt  sie  über  den  antiseptischen  Deckverband  und  richtet  sie  zum 
Abnehmen  ein, 

f^onstige  Jie-  Die  Sonstige  ßeliandluiig  der  Spondylitis  tubereulosa  resp.  der 
d!^rKylZse  I^yP^^os^  Wesentlichen  eine  symptomatische.     Dass  die  Allgemein- 

'  %;.^rfir  behandlung  durch  kräftige  Kost,  Sorge  für  gute  Luft,  Kochsalzbäder  etc.  in 
uibcrfSsa  •i^'^®"^  Stadium  der  Spondylitis  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  haben  wir  bereits 
utuitosa.  ^j^gj^  betont    Etwa  vorhandene  kalte  Abscesse  sind  nicht  mehr,  wie  früher, 
ein  Noli  me  tangere,  sondern  sie  werden  unter  antiseptischen  Cautelen  incidirt, 
ausgelöffelt  und  drainirt.   Grosse,  ambulant  zu  behandelnde  Abscesse  kann  man 
auch  diu'ch  Function  mit  Troicar  oder  Einstich  mit  dem  Messer,  oder  durch 
Aspirationsspritze  nach  Einstich  mit  der  Hohlnadel  entleeren,  dann  gründlich 
Vio — V50  Sublimatlösung  ausspülen  und  eine  Mischung  von  Jodoform  mit 
Glycerin  (10 :  90  oder  10  Jodoform,  50  Aqua  und  50  Glycerin)  injiciren  (Schede, 
LisTEE,  P.  Bruns,  Andbasst).  P.  Bruns  erzielte  unter  22  Fällen  20mal  definitive 
•  Heilung  durch  Function  und  Injection  von  Jodoform-Glycerin-Mischung.  Wenn 
nöthig,  sind  die  Injectionen  in  etwa  2—3  Wochen  zu  wiederholen.    Dass  man 
heiincision  der  Ketropharyngealabscesse  Vorsicht  anwenden  muss,  damit 
die  Kinder  nicht  durch  Eiteraspiration  in  die  Luftwege  ersticken,  haben  wii- 
bereits  S.  290  und  S.  387—388  hervorgehoben  und  dort  auch  beschrieben,  wie 
man  solche  Abscesse  incidiren  soll.  Fsoasabscesse,  welche  noch  hoch  oben 
oberhalb  des  Beckenkammes  sitzen,  eröffnet  man  durch  Schnitt  parallel  der 
Crista  ilei  mit  Gegenöffnung  hinten  am  Quadratus  lumborum. 
Operative  Für  eine  operative  Behandlung   des   Krankheitsherdes   selbst  ist  die 

d!r7nlS  tuberculöse  Spondyhtis  gewöhnlich  nicht  geeignet,  da  es  sich  ja  bei  weitem 
,-aries.  ^m  häufigsten  um  eine  Erkrankung  der  Wirbelkörper  handelt  und  diese  nicht 
Ausiöffeiung  genügend  zugänglich  sind.  Jedoch  hat  Boeckel  durch  Experimente  an  Leichen 
'^ö^pli^^'  ™^  erfolgreiche  Ausiöffeiung  des  2.  und  3.  Brustwh'bels  gezeigt,  dass  es 
gar  nicht  so  schwierig  ist,  einen  Wirbelkörper  zu  erreichen.  Bei  Carcies  der 
Brustwirbelkörper  erhält  man  nach  Boeckbl  durch  Resection  eines  3—4  cm 
langen  Stücks  aus  einer  Rippe  medianwärts  vom  Angulus  genügend  Raum,  um 
nach  Abhebung  der  Pleura  bis  zum  Wirbelkörper  mit  dem  Finger  vorzudringen. 
Die  Nähe  der  Aorta,  der  Vena  cava  und  des  Ductus  thoracicus  braucht  man 
am  Lebenden  nicht  zu  fürchten,  weil  gewöhnlich  durch  den  Eiter  ein  Canal 
gebildet  ist,  in  welchem  man  zum  Wirbelkörper  leicht  vordringen  kann.  Der 
Körper  der  Lendenwirbel  wird  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Rande  des 
M.  sacrolumbalis  wie  bei  der  Nephrotomie  freigelegt,  indem  man  hinter  dem 
Colon  und  vor  der  Niere  weiterdringt.  Ein  etwa  vorhandener  Psoasabscess 
kann  von  hier  aus  gespalten  werden  und  in  ihm  dringt  man  dann  bis  zum 
kranken  Wirbel  vor. 

Auch  bei  Schussverletzungen  der  Wirbelkörper  kann  zuweilen  in  ähnlicher 
Weise  operativ  vorgegangen  werden. 

Bei  primären  Tuberculosen  an  der  hinteren  Circumferenz  der  Wii'bel 
(Fortsätze  und  Wirbelbogen)  wird  man  in  geeigneten  Fällen  operativ  vorgehen. 
Vor  kurzem  habe  ich  durch  Ausiöffeiung  und  Resection  der  Querfortsätze  und 
eines  Theils  des  Wirbelbogens  vollständige  dauernde  Heilung  erzielt.  Ob  und 
in  wie  weit  bei  tuberculöser  Spondylitis  die  von  Landerek  empfohlenen  Injec- 
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tioneii  von  Perubalsam  dauernde  Heilung  bewirken,  luuss  erst  die  Zukunft 
lehren. 

Bei  der  syphilitischen  Spondylitis  resp.  Kyphose  ist  die  Localbehand-  Hehandlung 
lunff  im  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  tuberculöser  Spondylitis.  Vor  allem  »vp'Mi- 
wird  man  hier  eine  antisyphilitische  Cur  (Schmiercur,  subcutaue  Quecksilber-  (^^yn^ynus. 
injectionen,  Jodkah)  vornehmen  (s.  §  81  Allgem.  Chirui-gie).  — 

Lordose  der  Wirbelsäule.  —  Unter  Lordose  der  Wirbelsäule  versteht  §  147. 
man  diejenige  Krümmung  der  Wirbelsäule,  bei  welcher  die  Convexität  derselben 
nach  vorne  gerichtet  ist  (s.  S.  457  Fig.  252,  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  mit 
Pectus  carinatum).  Die  Lordose  ist  die  seltenste  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule, sie  kommt  am  häufigsten  an  der  Lendenwirbelsäule  vor  und  entsteht 
besonders  durch  alle  jene  pathologischen  Veränderungen,  welche  zu  einer 
stärkeren  Beckenneigung  führen.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  Compen- 
sationslordosen  der  Lendenwirbelsäule  bei  angeborener  Hüftluxation ,  bei 
Contracturen  der  unteren  Extremitäten,  z.  B.  in  Folge  von  Coxitis.  Als  pro- 
fessionelle Berufskrankheit  beobachtet  man  die  Lordose  besonders  bei  jenen 
Leuten,  welche  grössere  Lasten  vor  sich  her  zu  tragen  pflegen,  ferner  bei 
Schneidern.    Die  Lordose  fixirt  sich  nur  sehr  selten. 

Die  Symptome  der  Lordose  der  Wirbelsäule,  z.  B.  der  Lendenwirbelsäule, 
bestehen  vor  allem  in  einem  abnormen  Vortreten  des  Bauches  und  der  Glutaeal- 
gegend  mit  entsprechender  Einziehung  der  Lendengegend  (s.  Fig.  316). 

Hochgradige  Lordosen  der  Wirbelsäule  können  besonders  auch  durch  Sjxmdi/ioHs- 
Spondylolisthesis  des  letzten  Lendenwirbels  entstehen,  d.  h.  wenn  derselbe 
sich  mit  dem  darüber  liegenden  Abschnitt  der  Wirbelsäule  über  die  Basis  des 
Kreuzbeins  nach  vorne  und  abwärts  verschiebt.  Der  Lendenwirbelkörper  kann 
in  Folge  der  zunehmenden  Verschiebung  sich  immer  mehr  bis  in's  kleine 
Becken  senken,  sodass  seine  basale  Fläche  der  ventralen  Seite  des  Kreuzbeins 
anliegt  und  man  vom  Rectum  aus  den  knöchernen  Vorsprung  mit  dem 
Finger  deutlich  fühlen  kann.  Traumen  und  Entzündungen,  vor  allem  eine 
Druckdeformität  des  5.  Lendenwirbels  mit  sagittaler  Verlängerung  seines  Wirbel- 
körpers sind  die  Hauptursachen  der  Spondylolisthesis. 

Die  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  ist  sehr  verschieden  gedeutet  worden, 
meist  hat  man  die  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbels  in  toto  als  die  Ursache 
angesehen.  Nach  Neugebauer  beruht  das  Wesen  der  SpondyloHsthesis  niclit  in 
einer  eigentlichen  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbels,  sondern  hauptsächlich 
in  einer  Druckdeformation  desselben  auf  Grund  gewisser  prädisponirender  Be- 
dingungen, womit  eine  Verschiebung  des  W^irbelkörpers  Hand  in  Hand  geht. 
Den  Schlüssel  zum  Verständniss  der  Anomalie  giebt  nach  Neugebauer  die 
Beschaffenheit  der  Laterarticularportionen  des  5.  Lendeuwii'belbogens.  Diese 
und  somit  der  ganze  5.  Lendenwirbel  sind  in  sagittaler  Richtung  verlängert  in 
Folge  einer  Continuitätstrennung  der  Interarticularportiou  des  5.  Lendenwirbel- 
bogens z.  B.  nach  Traumen  oder  aber  weil  die  vorderen  und  hinteren  Knochen- 
kerne des  Wirbelbogens  nicht  verschmolzen  sind  (cougenitale  Spondylolyse). 
Es  handelt  sich  also  entweder  um  eine  congenitale  Continuitätstrennung 
(Spondylolyse)  oder  um  eine  traumatische,  d.  h.  besonders  um  eine  Fractur  der 
Interarticularportiou  des  Bogens  des  5.  Tjendenwirbels.  Dass  aber  aus  dieser 
Spondylolysis  eine  Spondylolisthesis  entstellt,  dazu  bedarf  es  nach  Neugebauer 
noch  weiterer  Momente,  wie  sie  besonders  in  Schwangerschaften  gegeben  sind, 
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duLer  das  liäuligo  Vurkoinmen  der  Anomalie  bei  Frauen.  Wo  ti-auniatisclie 
oder  congenitale  Veränderung  der  Interarticularportion  des  5.  Lendenwirbel- 
bogens fehlen,  da  glaubt  Neugebaueb,  dass  die  Defoimität  aucli  durch  Quer- 
fractur  der  oberen  Gelenklbrtsätze  des  Os  sacrum  bedingt  sein  könne.  Nacli 
Stkassek  entsteht  Spondylolisthesis  auch  durch  primäre  Arthritis  deformans, 
welche  Neugebauer  für  secundärer  Natur  hält.  Somit  ist  aucli  die  Spondylo- 
listhesis im  Wesentlichen  als  Belastungsdeformität  zu  betrachten.  Sind 
einmal  die  oben  erwähnten  pathologischen  Veränderungen  vorhanden,  so  über- 


Fig.  316. 


Hochgradige  Lordose  der  Wirbelsäule  in  Folge  von  Verschiebung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorne 
über  die  Basis  des  Kreuzbeins  (Spondylolisthesis)  nach  Fractur  bei  einem  15  jährigen  Oeconom. 

(v.  VOLKMÄNN'sche  Klinik;  nach  Leser.) 


ragt  im  Beginn  der  Anomalie  der  Wirbelkörper  des  fünften  Lendenwirbels  den 
vorderen  Rand  des  Kreuzbeins  und  da  er  hier  bei  weiterer  Verlängerung 
seiner  sagittalen  Axe  immer  weniger  Stütze  findet,  so  muss  er  sich  schhess- 
lich  in  Folge  der  Belastung  zunehmend  nach  vorne  und  abwärts  verschieben 
und  die  gesammte,  über  dem  fünften  Lendenwirbel  liegende  W'irbelsäule  folgt 
natürlich  dieser  Verschiebung  des  untersten  Lendenwirbels. 

Eine  traumatische  Spondylolisthesis  mit  hochgradiger  Lordose  der  Wirbel- 
säule hat  Leser  nach  einer  Beobachtung  in  der  Klinik  v.  Volkmann's  be- 
schrieben (Fig.  316). 


Fig.  317. 


Nyrop's  Stützapparat  für 
Lordose. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  577 

Die  Behandlung  der  Lordose  der  Wirbelsäule  richtet  sich  vor  allem 
gegen  die  Ursache.  Bei  allen  Krankheiten,  durch  welche  die  Beckenneigung 
Verändert  wird,  wie  z.  B.  bei  Erkrankungen  des  Hüftgelenks,  soll  man  pro- 
phyl actisch  eine  zu  hochgradige  Contractur  resp.  eine  beträchtlichere  Becken- 
neigung zu  verhindern  suchen.  In  ausgebildeten  Fällen 
sind  gymnastische  Uebungenund  vor  allem  Stütz- 
apparate, z.  B.  Gyps-  und  Filzcorsets  gegen  die 
Lordose  der  Wirbelsäule  anzuwenden.  Unter  den 
portativen  Stützapparaten  empfiehlt  Schreiber 
besonders  den  von  Nyrop  (Fig.  317),  derselbe  besteht 
aus  einer  stählernen  Rückenschiene  (a)  mit  oberem 
Querstab,  Achselkrücken  und  einem  Beckengürtel. 
Oberhalb  des  letzteren  befindet  sich  an  der  Rücken- 
schiene eine  Querspange  {b)  mit  elastischem  Leibgurt 
(d).  An  dem  Beckengurt  sind  zwei  breite  Pelotten  (e) 
für  die  Gesässgegend  angebracht.  — 

Spondylitis  deformans.  —  Die  doformirende 
Wirbelentzüudung  ist  von  besonderem  klinischen  Liter- 
esse. Dieselbe  ist  anatomisch  charakterisirt  durch 
Auffaserung  der  Intervertebralscheiben  und  durch  pe- 
riostale Wucherungen  und  Verdickungen  mit  Verknöcherungen  besonders  an 
der  Vorderseite  und  den  seitlichen  Partieen  der  Wirbelsäule.  Durch  die  Knochen- 
wucherungen entstehen  mit  Vorliebe  feste  Verbindungen,  Synostosen  zwischen 
den  einzelnen  Wirbeln,  zuweilen  von  grosser  Ausdehnung.  Auch  in  den  Ge- 
lenken der  Wirbelfortsätze,  z.  B.  besonders  an  den  Halswirbeln,  beobachtet  man 
dieselben  deformirenden  Vorgänge.  Mit  der  Auffaserung  des  Knorpels  und  mit 
den  periostalen  Wucherungen  an  den  vorderen  und  seitlichen  Partieen  der 
Wirbelkörper  und  den  Intervertebrallö ehern  geht  oft  Hand  in  Hand  eme  zu- 
nehmende Atrophie  und  Verbiegung  der  Wirbel,  sodass  entsprechende  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule,  am  häufigsten  eine  vermehrte  Flexion  derselben 
entsteht. 

Die  Aetiologie  der  Spondylitis  deformans  ist  wie  die  der  Arthritis  de- 
formans überhaupt  noch  wenig  aufgeklärt.  Sie  beginnt  theils  spontan,  theils  im 
Anschluss  an  Traumen,  ferner  nach  infectiösen  Gelenkentzündungen,  z.  B.  nach 
gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  und  polyarticulärem  Gelenkrheumatismus. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Alter  und  im  Wesentlichen  ist  die  Spondylitis 
deformans  wie  die  Arthritis  deformans  eine  senile  Störung,  welche  theils 
spontan,  theils  im  Anschluss  an  eine  Gelegenheitsursache  (Trauma,  Infection) 
zum  Ausbruch  kommt  (v.  Volkmann). 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  sehr  chronisch,  gewöhnlich  findet  sich 
dieselbe  bei  älteren  Individuen.  In  der  Regel  sind  wechselnde  Schmerzen  mit 
rheumatischem  Charakter  und  oft  knarrende  und  knirschende  Geräusche  vor- 
lianden,  ganz  besonders  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule.  Schliesslich  tritt  eine 
verminderte  Beweghchkeit  der  Wirbelsäule,  besonders  zuerst  an  der  Halswirbel- 
säule auf,  ferner  entstehen  Neuralgieen ,  Muskelatrophie  und  ausgesprochene 
Lähmungen  im  Gebiete  der  durch  Knochenwucherungen  comprimirteu  Rücken- 
marksnerven. Der  typische  Abschluss  besteht  gewöhnlich  in  Synostose  der  er- 
krankten Wirbel,  welche  besonders  störend  ist,  wenn  sie  an  den  beiden  obersten 


§  148- 

Spondylitin 
deformans. 


'l'ii.i.MANNs,  Chirargie.  II. 


37 


Ö78  Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rückeiiiiiarks. 

Halswirbeln  auftritt.  Die  Knochenwucherungen  sind  äusserlich  nur  selten  zu 
luhlen,  weil  sie  ja  meist  vorne  oder  seitlich  in  der  Tiefe  sitzen.  Vom  Rachen 
aus  oder  an  den  Seiten  der  Halswirbel  kann  man  die  Knochenwucherung  zu- 
weilen deutlich  betasten. 

Die  Behandlung  der  deformirenden  Spondylitis  ist  wenig  erfolgreich 
Am  meisten  empfehlen  sich   gymnastische  Hebungen  und  Massage,  ferner 
warme  Bäder,  der  Gebrauch  von  Thermen  (Wildbad,  Gastoin,  Pfäfers  u  s  w) 
der  Aufenthalt  in  südlichen  Gegenden  u.  s.  w.  Innerlich  sind  Jodkali,  Eisenprä- 
parate und  kräftige  Kost  von  Nutzen.  — 
Tausche  Im  Verlauf  der  Tabes  kommt  es  zuweilen  zu  Osteoporose  und  Weichheit  der  Wirbel- 

erfrSL     ""'^.v''  vx.^r'r  ^/^^^^"«t''"  Fraeturen  der  Wirbel  und  zwar  fast 

eric,anlc.ng.  ausscbliesshch  der  Lendenwirbel  entstehen  (Pitbes,  Väillard,  Keönig).  - 

§  149.  Geschwülste  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  -  Primäre 

^mSS^  ^^^.««Ij^^lste  <3er  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  sind  sehr  selten.    An  der 
Säule  und   Wirbelsäule  hat  man  myelogene  und  periostale  Sarcome,  Myxome  ferner 
des  Mücken-  Exostos en  und  Enchondro me  beobachtet.  Häufiger  sind  die  metastatischen 
GaX'L.  G-^fl^wülste  der  Wirbelsäule,  die  Carcinome  und  Sarcome,  welche  meist  in 
der  Wirbel,  multipler  Form  vorkommen,  z.  B.  nach  Carcinoma  mammae  uud  Carcinoma 
sauu.     Uten.    Durch  Zerstörung  eines  Wirbelkörpers  entsteht   eine  entsprechende 
Kyphose  der  Wirbelsäule  und  durch  Druck  auf  das  Rückenmark  event.  ent- 
sprechende Lähmung.    Alle  Geschwülste  in  den  Wirbelkörpern  sind  fiir  eine 
chirurgische  Behandlung  gewöhnlich  nicht  zugänglich.    Nur  die  Geschwülste 
der  Wirbelbogen  und  ihrer  Fortsätze  können  gelegentlich  Gegenstand  einer 
operativen  Behandlung  werden.     Bezüglich  der  angeborenen  Sacralge- 
schwülste  in  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steissbeins  verweise  ich  auf  die 
Chirurgie  des  Beckens. 

dü'tSln  Geschwülste  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  haben  in 

marls  und  "^uerer  Zeit  besonders  durch  Gowers  und  V.  Horslet  eine  eingehende  Be- 
seineriiäuie.  Schreibung  erfahren   und  Hoesley   hat  zuerst   ein   auf  dem  Rückenmark 
sitzendes  Fibro-Myxom  durch  Operation  geheilt. 

Hoesley  hat  58  Fälle  von  Geschwülsten  dei'  Rückenmarkshäute  aus 
der  Literatur  zusammengestellt.  Die  extradm-alen  Geschwülste  sind  Lipome, 
Sarcome,  Echinococcen,  die  intraduralen  Myxome,  Fibrome,  Sarcome 
und  Psammome.  Mehrfach  ist  auch,  wie  hier  erwähnt  werden  mag,  intra- 
und  extradurale  Tuberculose  beobachtet  worden. 

Besonders  constant  sind  die  Symptome  bei' den  intraduralen  Geschwülsten. 
Das  erste  Symptom  ist  nach  Hoesley  der  Schmerz.  Die  motorische 
Lähmung  geht  dann  später,  z.  B.  bei  Druck  der  Geschwulst  auf  das  Rücken- 
mark, der  Sensibilitätsparalyse  voraus.  Von  besonderem  diagnostischem 
Werthe  ist  das  Uebergreifen  der  Symptome  von  einer  Körperhälfte 
auf  die  andere,  wodurch  die  Ortsbestimmung  der  Gescliwulst  bedeutend 
erieichtert  wird.  Mit  dem  Auftreten  der  paralytischen  Erscheiimngen  erreicht 
der  Schmerz  nach  Hoesley  eine  entsetzliche  Höhe.  Auch  bei  extraduraleii 
Geschwiilsteii  ist  dieselbe  Reihenfolge  der  Symptome  meist  vorhanden,  also 
zuerst  Schmerz,  dann  motorische  Lähmung  und  zuletzt  Sensibilitäts- 
paralyse. Die  intraduralen  Geschwülste  sind  gewöluilich  gutartiger,  als  die 
extraduralen,  daher  entwickeln  sich  bei  jenen  die  Symptome  langsamer. 

\on  sonstigen  Erscheinungen  bei  extra-  und  intraduralen  Geschwülsten 
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des  Eückenmarks  erwähnen  wir  nach  Hoesley  noch  folgende :  Erhöhung  der 
Reflexe,  Krämpfe  und  Fussclonus,  Muskelstarre  (besonders  bei  intra- 
duralen Geschwülsten). 

Grösse  und  Reaction  der  Pupille  sind  nur  dann  verändert,  wenn 
das  Rückenmark  oberhalb  der  Höhe  des  2.  Dorsalnerven  Druck  erleidet,  dann 
ist  die  Pupille  in  Folge  der  Lähmung  des  Diktators  (Sympathicus)  enger,  als 
die  des  anderen  Auges  und  fast  unbeweglich.  Die  Pupillarfasern  des  Sympa- 
thicus haben  bekanntlich  im  Rückenmark  ein  besonderes  Centrum  (Centrum 
cilio-spinale),  welches  in  der  Höhe  des  untersten  Halswirbels  und  des  ersten 
Brustwirbels  liegt  (Budge).  Blasenlähmung  mit  nachfolgender  Cystitis  und 
Nephritis  tritt  ein,  je  mehr  die  Lähmung  fortschreitet.  Vasomotorische 
Störungen  (Schwellungen)  sind  seltner,  in  den  58  Fällen  nur  6  mal.  Schliess- 
lich kommt  es  gewöhnlich  zu  Decubitus  und  Cystitis  etc.  Die  Kranken  ster- 
ben meist  an  Marasmus,  Pyämie  oder  an  Urä,mie  in  Folge  von  Nephritis. 

Die  Grösse  der  Geschwülste  ist  meist  eine  geringe,  entsprechend  der 
Weite  des  Wirbelcanals.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Bindegewebs- 
geschwülste,  welche  meist  von  der  Arachnoidea,  seltner  von  der  Pia  mater  aus- 
gehen. Der  Einfluss  auf  das  Mark  ist  sehr  verschieden.  Erweichung 
des  Rückenmarks  erfolgt  häufiger  nach  indraduralen,  als  nach  extraduralen 
Geschwülsten. 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  des  Wirbelcanals  ist  in  der  ersten  Zeit 
schwierig,  so  lange  nur  das  Schmerzsymptom  vorhanden  ist.  Wichtig  ist  die 
Beständigkeit  und  der  Sitz  des  Schmerzes,  sodann  das  Auftreten  von  Druck- 
symptomen, von  motorischen  Lähmungen  und  Sensibilitätsparalysen,  wie  wir 
oben  erwähnt  haben. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Wirbelcanals  resp.  der  Rücken- 
markshäute mit  Drucksymptomen  auf  das  Rückenmark  besteht  in  Entfernung 
der  Geschwulst  nach  Eröfi"nung  des  Wirbelcanals  durch  Resection  der 
Wirbelbogen  (Rückgratstrepanation).  Die  Operation  der  Rückgrats- 
trepanation ist  bereits  von  Heister  angegeben  worden,  dieselbe  ist  aber  bis 
jetzt  nur  wegen  Verletzungen  der  Wirbelsäule,  besonders  wegen  deform  geheilter 
Fracturen  mit  Compressionslähmung  des  Rückenmarks  ausgeführt  worden 
(Macewen,  Lauenstein,  Lücke  u.  A.).  Hoeslet  hat  die  Operation  zuerst  behufs 
Entfernung  einer  Geschwulst  der  Rückenmarkshäute  mit  Erfolg  vorgenommen. 

Die  Resection  der  Wirbelbogen  (sog.  Trepanation  der  Wirbel-    §  150. 
säule).  —  Der  Hautschnitt  wird  über  den  Spitzen  der  betrefi'enden  Dornfort-  Er- 
sätze  in  entsprechender  Ausdehnung  ausgeführt.    Hoeslet  trägt  sodann  den  °^^^Xei-^ 
Dornfortsatz  des  zu  entfernenden  Wirbelbogens  an  der  Basis  mit  einer  kräftigen  canaU 
Knochenscheere  ab.  Nun  hebelt  man  Periost  und  Musculatur  von  dem  Längs- 
schnitt  aus  nach  beiden  Seiten  vom  Wirbelbogen  ab  und  durchtrennt  letzteren  Wirbeihogoi 
in  der  Nähe  der  Proc.  transversi  mit  dem  Meissel.    Hoeslet  benutzt  einen 
Trepan,  dessen  Krone  fast  den  Durchmesser  des  Wirbelcanals  hat  oder  er 
durchsägt  den  Knochen  nur  theilweise  und  vollendet  die  Trennung  mit  einer 
Knochenscheere.    Die  Entfernung  des  Knochens  muss  mit  grosser  Vorsicht 
geschehen.  Nach  Entfernung  eines  oder  mehrerer  Bogen  tritt  dann  die  Dura 
mater,  von  einem  sehr  gefässreichen  Fettgewebe  und  lockeren  Bindegewebe 
bedeckt,  zu  Tage.    Um  die  Blutung  möglichst  zu  beschränken,  muss  man 
dieses  Fettgewebe  und  Bindegewebe  genau  in  der  Mittellinie  spalten.  Wenn 
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nothwendig,  wird  min  die  freiliegende  Dura,  naclidem  das  Fettgewebe  nach 
beiden  Seiten  mit  stumpfen  Haken  zur  Seite  gezogen  ist,  mit  einer  Pincette 
gefasst  und  genau  in  der  Mitte  durcli  Längsincision  in  entsprechender  Aus- 
dehnung gespalten.  Da  durch  meclianische  Reize  der  Dui-a  und  der  Hinter- 
stränge leiclit  Reflexbewegungen  auftreten,  so  muss  dieser  Theil  der  Opei-ation 
in  tiefster  Narcose-  des  Kranken  ausgeführt  werden,  eine  Reflexbewegung  könnte 
sonst  leicht  sehr  unglückliche  Folgen  haben.  Die  nun  reichlich  ausfliessende 
Cerebrospinalflüssigkeit  wird  mit  aseptischen  Tupfern  beseitigt.  Sodann  kann  man 
die  Dura  und  das  Rückenmark  bezüglich  Aussehen,  Consistenz  u.  s.  w.  genau 
untersuchen.  Vermuthet  man  an  der  Vorderfläche  des  Rückenmarks  irgend 
eine  Abnormität,  z.  B.  eine  Neubildung  oder  einen  Knochensplitter,  eine  Kugel, 
so  wird  man  eine  Aneurysmanadel  vorsichtig  um  das  Rückenmark  herumfuhren. 
HoRSLET  hat  in  seinem  Falle  nach  Beendigung  der  Operation  die  Durawunde 
nicht  genäht,  sondern  oö'en  gelassen.  Die  äussere  Wunde  wird  drainirt,  durch 
Naht  geschlossen  und  mit  einem  weit  umfassenden  antiseptischen  Deckverband 
versehen,  dessen  Enden  man  durch  Gummibinden  abschHesst.  Schmerzen  in 
Folge  etwaiger  Verwachsungen  der  Dura  mater  und  der  hinteren  Nervenwm-zeln 
mit  den  tiefsten  Theilen  der  Wunde  sind  in  dem  Falle  von  Horsley  nicht 
aufgetreten,  der  Kranke  wurde  durch  die  Operation  vollständig  und  dauernd 
von  seiner  Geschwulst  und  den  dadurch  bedingten  höchst  schmerzhaften  Leiden 
geheilt.  — 


Fünfter  Abschnitt. 
Chirurgie  des  Unterleibs. 

XYI.  Yerletzungen  und  Kranklieiten  der  Banclideckeii. 

Verletzungen.  —  Entzündliche  Processe.  —  Geschwülste  der  Bauchdeckeu  (Lipome, 
barcome,  Fibrome  etc.).    Urachuscysten.    Echinococcus.  —  Varicen  der  Bauchdeckeu.  — 
Krankheiten  des  Nabels  bei  Neugeborenen  und  Erwachsenen. 

§  151.  Die  Verletzungen  der  Bauchdecken.  —  Die  Verletzungen  der  Bauch- 

Verietzungen  decken  siud  tlieils  subcutane,  theils  offene  Wunden.  Die  letzteren  zerfallen 

'^'deckel'^'  ^'^  penetrirende  und  niclit  penetrireude  Wunden,  d.  h.  in  solche,  durch 

welche  die  Bauchhöhle   eröffnet  wird  oder  nicht.    Bei  allen  Wunden  der 

Bauchdeckeu  ist  es  für  den  Verlauf  derselben  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

ob  und  in  welchem  Grade  die  Bauchhöhle  eröffnet  ist.  Alle  nicht  penetrirenden 

Verletzungen  der  Bauchdecken  siud  als  leichte  Verletzungen  anzusehen.  Ist 

dagegen  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  sind  Mikroben  in  dieselbe  eingedrungen. 

dann  ist  vor  viUem  allgemeine  Peritonitis  zu  fürchten ,  welche  fast 

stets  mit  wenigen  Ausnahmen  zum  Tode  führt.    Die  ungünstigste  Form  der 

Peritonitis  ist  die  diffuse  septische  Peritonitis.    Viel  günstiger  ist  der 

"Verlauf  der  umschriebenen,  sich  abkapselnden  Entzündungen  des  Peritoneums, 

durch  welche,  wie  wir  sehen  werden,  sogar  Verletzungen  des  Magens  und 

Darms  spontan  zur  Heilung  gelangen  kfnmen. 

Contmionen        Contusiouen  der  Bauchdecken.  —  Die  Contusiouen  der  Bauchdecken, 

der  Banrh-  J-  i  „         .  , 

derken.  SU  D cutan 6 n  Zerreissungeii  derselben  in  Folge  von  stumpfen  Gewaltemwn-- 
kiumen  sind  charakterisirt  durch  einen  entsprechenden  Bluterguss  in  der  Haut, 
im  subcutanen  Zellgewebe  oder  in  der  betreffenden  Muskelscheide.   Diese  Blut- 
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